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ABSTRAK 
Maria Yolanda Ekasari 
Nim : 132111173 
Asuhan Kebidanan pada Ibu Nifas Ny. I.W Pι Ao AHι Post Partum 
dengan Eklampsi Di Ruang Flamboyan RSUD. Prof. dr. W.Z Yohannes 
Kupang. 
 Eklampsia adalah kelainan akut pada wanita hamil, dalam persalinan 
atau masa nifas yang ditandai dengan timbulnya kejang (bukan timbul 
akibat kelainan neurologi k) dan atau koma dimana sebelumnya sudah 
menunjukan gejala-gejala preeklampsi. Menurut laporan WHO penyebab 
utama kematian ibu berupa perdarahan 60 % (343.000 orang), infeksi 25 % 
( 143.250 orang), gestosis 15 % (85.595 orang). Penyebab lain yang 
menimbulkan kematian pada 5 % kematian maternal (28.650 orang). Angka 
Kematian Ibu (AKI) menurut Survei Demografi Kesehatan Indonesia (SDKI) 
tahun 2007 masih cukup tinggi yaitu 228 per 100.000 kelahiran hidup. 
Penyebab langsung kematian ibu adalah pendarahan 28 %, eklampsia 24 
%, infeksi 11 %, kurang energy setelah melahirkan 11 %, abortus 5 %, 
partus lama 5 %, dan emboli 3 %. 
 Tujuan penulisan Studi Kasus untuk memperoleh pengalaman nyata 
dan mampu melaksanakan asuhan kebidanan pada ibu nifas dengan 
Eklampsi dengan beberapa tujuan kusus yaitu melakukan asuhan 
kebidanan dengan menggunakan manajemen kebidanan, melakukan 
pendokumentasian, menganalisa antara teori dan kenyataan, dan menarik 
kesimpulan. Penulisan KTI ini menggunakan manajemen kebidanan  yaitu 
pengkajian, analisa masalah dan diagnosa, antisipasi masalah potensial, 
tindakan segera, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi. 
 Hasil asuhan yang diperoleh pada ibu post partum dengan eklampsia 
keadaan semakin membaik dan tidak terdapat komplikasi dan atas instruksi 
dokter ibu sudah biasa pulang pada tanggal 15 juni 2016, dan control ulang 
3 hari kemudian. 
Kata Kunci : Nifas Dengan Eklampsi 
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BAB I 
PENDAHULUAN 
1.1. Latar Belakang 
Eklampsia adalah kelainan akut pada penderita preeklampsia, 
yang disertai dengan kejang menyeluruh dan koma. Sama halnya 
dengan preeklampsia, eklampsia dapat timbul pada ante, intra dan 
postpartum. Eklampsia postpartum umumnya hanya terjadi dalam 
waktu 24 jam pertama setelah persalinan.(Sarwono, 2013). Masa nifas 
atau puerperium adalah masa setelah persalinan selesai sampai 6 
minggu atau 42 hari. Selama masa nifas, organ reproduksi secara 
perlahan akan mengalami perubahan seperti keadaan sebelum hamil. 
Perubahan organ reproduksi ini disebut involosi (Dewi Maritalia, 2012). 
Eklampsia adalah penyebab penting ketiga kematian ibu diseluruh 
dunia. Ibu dengan persalinan yang diikuti oleh eklampsia atau 
preeklamsia berat, harus dirawat inap. Pengobatan terpilih 
menggunakan magnesium sulfat (MgSO4). Eklampsia yang terjadi 
setelah 48 jam pasca persalinan jarang ditemukan, walaupun beberapa 
penelitian yang melaporkan bahwa lebih dari 50% dari kasus yang 
terjadi pasca persalinan dimulai pada hari ke-3 atau lebih. (Sarwono, 
3013 ). 
Menurut Sukarni (2013) penyebab eklamsia sampai sekarang 
belum diketahui tetapi ada teori yang dapat menjelaskan tentang 
penyebab eklamsia yaitu bertambahnya frekuensi pada primigraviditas, 
 
 
kehamilan ganda, hidraamnion, dan molahidatidosa. Namun ada pun 
beberapa penyebab kematian ibu yaitu perdarahan, infeksi, 
preeklamsia, eklamsia dan anemia. Disamping perdarahan dan infeksi 
maka preeklamsia serta eklamsia merupakan penyebab kematian ibu 
dan perinatal yang tinggi terutama di negara berkembang dan kematian 
karena ekalamsia meningkat dengan tajam dibandingkan pada tingkat 
preeklamsia berat. Oleh karena itu, menegakkan diagnosis dini pada 
eklamsia dan mencegah agar jangan berlanjut menjadi koma. Pada 
preeklamsia berat dan eklamsia dapat terjadi perburukan patologis 
pada sejumlah organ dan sistem yang kemungkinan diakibatkan oleh 
vasospasme dan ikemia. 
Wanita dengan hipertensi pada kehamilan dapat mengalami 
peningkatan respon terhadap berbagai substansi endogen yang dapat 
menyebabkan vasospasme dan agregasi platelet dan penumpukan 
thrombus dan perdarahan dapat mempengaruhi system saraf pusat 
yang ditandai dengan sakit kepala dan defisit syaraf lokal, kejang, dan 
nekrosis ginjal dapat menyebabkan penurunan laju filtrasi glomelurus 
dan proteinuria serta kerusakan hepar dari nekrosis hepatoseluler 
menyebabkan nyeri epigastrum dan peningkatkan tes fungsi hati 
(Cunniangham, 2003). 
Bertambahnya frekuensi dan makin tuanya kehamilan dapat 
memperberat keadaan penderita dengan kematian janin dalam uterus 
dan timbulnya hipertensi, oedema, proteinuria, kejang, dan koma. 
 
 
Beberapa teori yang mengatakan bahwa perkiraan etiologi dari 
kelainan tersebut sehingga kelainan ini sering dikenal sebagai the 
diseases of theory. Adapun teori lain yang mengatakan peran faktor 
imonologis karena adanya aktivasi system komplemen pada 
preeklamsia atau eklamsia dan peran faktor genetik atau familial karena 
terdapat kecenderungan meningkatkannya frekuensi preeklamsia atau 
eklamsia pada keluarga yang menderita eklamsia (Sarwono, 2002). 
Jumlah angka kematian ibu (AKI) menurut WHO 
memperkirakan bahwa ada 500.000 kematian ibu melahirkan diseluruh 
dunia tiap tahunnya 99 % diantaranya di negara berkembang, dari 
angka tersebut diperkirakan bahwa pada setiap menit seorang ibu 
meninggal akibat kehamilan dan persalinan. Angka kematian ibu yang 
disebabkan oleh eklamsia sebesar 5-15% dari seluruh kehamilan 
(Hasnah, 2003). Hasil Survey Demografi Kesehatan Indonesia (SDKI) 
tahun 2007 menunjukan Angka Kematian Ibu (AKI) di indonesia 
sebesar 228 per 100.000 kelahiran hidup. Angka Kematian Ibu (AKI) 
Provinsi Nusa Tenggara Timur (NTT) pada periode 2004-2007 
cenderung mengalami penurunan yang cukup bermakna salah satu 
penyebabnya adalah eklamsia bila terlambat memberi penanganan 
(Profil kesehatan NTT, 2012). Berdasarkan data yang diambil di RSUD 
Prof.W.Z. Johannes Kupang di ruang flamboyan, dari Januari 2015 
sampai dengan Desember 2015 adalah sebanyak 32 kasus eklamsia, 
kasus meninggal 2 karena eklamsia berat.  
 
 
Terdapat beberapa program pemerintah untuk mengatasi dan 
menurunkan angka kematian ibu yaitu: Safe Motherhood / Making 
Pregnancy Safer (MPS) dengan tujuan untuk mengurangi tingkat 
kematian ibu dengan cara meningkatkan mutu dan akses pelayanan 
perawatan kesehatan ibu dan bayi, Gerakan Sayang Ibu adalah suatu 
gerakan yang dilaksanakan oleh masyarakat bekerjasama dengan 
pemerintah untuk meningkatkan perbaikan kualitas hidup perempuan 
melalui berbagai kegiatan yang mempunyai dampak terhadap upaya 
penurunan AKI, Meningkatkan akses masyarakat miskin, Audit 
maternal perinatal ( Mocthar, 2009). Mengingat persalinan baik pada 
kehamilan resiko rendah, kehamilan resiko tinggi, kehamilan resiko 
sangat tinggi mempunyai kemungkinan mengalami komplikasi Obstetri 
dengan resiko terjadinya 5-K (Kematian, Kesakitan, Kecacatan, 
Ketidakpuasan dan Ketidaknyamanan) (Mocthar, 2009). Dari 
penjelasan di atas, maka peneliti tertarik untuk melakukan studi kasus 
pada “ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU POST PARTUM  
PRIMIGRAVIDA DENGAN EKLAMSIA DI RUANG FLAMBOYAN 
RSUD Prof. DR. W. Z. JOHANNES KUPANG. 
 
 
 
 
 
 
 
1.2. Rumusan Masalah 
Berdasarkan uraian latar belakang, masalah di atas maka 
dapat dirumuskan permasalah kesehatan dalam studi kasus yaitu : 
“Bagaimana Asuhan Kebidanan dengan pendekatan manajemen 
kebidanan pada Post Partum Hari ke-3 Primipara dengan Eklamsia di 
Ruangan Flamboyan RSUD Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang tahun 
2016”? 
1.3. Tujuan 
1.3.1. Tujuan Umum 
Melaksanakan asuhan kebidanan dengan pendekatan 
manajemen pada Post Partum Primipara dengan Eklampsia di 
Ruangan Flamboyan RSUD. Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang. 
1.3.2. Tujuan Khusus  
1. Mampu melakukan pengkajian secara komprehensif pada pasien 
dengan Eklampsi. 
2. Mampu mengidentifikasi serta menganalisa data pada pasien 
dengan Eklampsi. 
3. Mampu mengantisipasi masalah yang mungkin terjadi pada 
pasien dengan Eklampsi. 
4. Mampu melakukan tindakan segera pada pasien dengan 
Eklampsi 
5. Mampu melakukan perencanaan secara komprehensif pada 
pasien dengan Eklampsi. 
 
 
6. Mampu melaksanakan implementasi sesuai dengan rencana 
tindakan yang telah ditetapkan pada pasien dengan Eklampsi. 
7. Mampu mengevaluasi terhadap tindakan kebidanan yang telah 
diberikan dan didelegasikan pada pasien dengan Eklampsi. 
1.4. Manfaat   
1.4.1. Teoritis  
Karya Tulis Ilmiah ini dapat digunakan sebagai acuan untuk 
mengetahui bagaimana menerapkan asuhan kebidanan pada ibu 
Nifas dengan Eklamsia di Ruang Flamboyan RSUD Prof. Dr. W.Z 
Johannes Kupang tahun 2016. 
1.4.2. Praktis  
1. Bagi Penulis  
Untuk meningkatkan pengetahuan mahasiswa mengenai asuhan 
kebidanan pada ibu dengan Eklampsi dalam menghadapi kasus 
ini dapat menambah wawasan ilmu pengetahuan dan penglaman 
belajar khususnya tentang Asuhan Kebidanan ibu Nifas dengan 
Eklampsi. 
2. Bagi Institusi Pendidikan  
Karya Tulis Ilmiah ini digunakan sebagai sarana kepustakaan dan 
menambah informasi mahasiswa dalam melaksanakan asuhan 
kebidanan terhadap ibu Nifas dengan Eklampsi. 
 
 
 
 
3. Bagi Tenaga Kesehatan 
Karya Tulis Ilmiah ini dapat digunakan sebagai bahan masukan 
dalam memberikan pelayanan kesehatan agar lebih 
memperhatikan kondisi Biopsikososial Spiritual khususnya pada 
ibu Nifas dengan Eklampsia 
 
 
 
 
 
  
BAB II 
TINJAUAN TEORI 
2.1. Konsep Dasar Eklampsia  
2.1.1. Defenisi 
Eklamsia adalah penyakit akut dengan kejang dan koma 
pada wanita hamil dan dalam masa nifas disertai dengan hipertensi, 
oedema dan proteinuri. (Obstetric patologi, 1984) 
Eklamsia adalah kelainan akut pada wanita hamil, dalam 
persalinan atau masa nifas yang ditandai dengan timbulnya kejang 
(bukan timbul akibat kelainan neurologic) dan atau koma dimana 
sebelumnya sudah menunjukan gejala – gejala preeklamsi. (Asuhan 
patologi kebidanan, 2009) 
Eklampsia adalah kelainan akut pada ibu hamil, saat hamil 
tua, persalinan atau masa nifas ditandai dengan timbulnya kejang 
atau koma, dimana sebelumnya sudah menunjukan gejala-gejala 
preeklampsia (hipertensi, oedema, proteinuri). (Wirjoatmodjo, 2000) 
Eklamsia adalah penyakit yang biasa terjadi pada 
kehamilan, persalinan dan setelah  persalinan atau masa nifas, pada 
eklamsi biasanya  menunjukan gejala-gejala seperti hipertensi, 
oedema, protein dalam urine lebih dari +3, dan disertai kejang 
sampai koma, dimana sebelumnya ditandai dengan gejala-gejala 
preklamsi yaitu hipertensi, oedema dan protein urine.  
 
 
Eklampsia adalah penyakit akut dengan kejang dan koma 
pada wanita hamil dan wanita dalam nifas disertai dengan hipertensi 
(dengan peningkatan Tekanan Darah Sistole > 180 mmHg, Diastole 
>110 mmHg), oedema dan proteinuria. Eklampsia lebih sering terjadi 
pada primigravida dari pada multipara (Manuaba, 2001: 21) 
2.1.2. Etiologi 
Menurut Manuaba (2007), Etiologi dan pathogenesis 
Preeklampsia dan Eklampsia saat ini masih belum sepenuhnya 
dipahami, masih banyak ditemukan kontroversi, itulah sebabnya 
penyakit ini sering disebut “the disease of theories”. Pada saat ini 
hipotesis utama yang dapat diterima untuk dapat menerangkan 
terjadinya eklampsia adalah: 
1. Teori imonologis 
Hasil konsepsi merupakan allegraf atau benda asing tidak 
murni karena sebagai genetiknya berasal dari sel maternal, 
sehingga sebagian besar kehamilan berhasil dengan baik sampai 
aterm dan mencapai well health mother dan well born baby. 
2. Teori genetic  
Berdasarkan teori ini, komplikasi hipertensi pada 
kehamilan dapat diturunkan pada anak perempuannya sehingga 
sering terjadi hipertensi sebagai komplikasi kehamilannya. Sifat 
heriditernya adalah “resesif” sehingga tidak atau jarang terjadi 
 
 
pada menentunya. Kejadian pada kehamilan berikutnya atau 
ketiga akan semakin berkurang.  
3. Teoripembentukan dan invasi sel trofoblas 
Sel trofoblas bermingrasi menuju arterial spiralis dalam 
bentuk sel interstistialis dan sel endothelial sampai terjadi 
pembentukan plasenta lengkap. Tempat migrasi sel interstistialis 
dan sel endothelia trofoblas pada trimester pertama/ plasenta 
lengkap hanya mencapai arteria spiralis pada desidua.  
2.1.3. Patofisilogi 
Kenaikan berat badan dan oedema disebabkan penimbunan 
cairan yang berlebihan dalam ruang intersti. Pada eklamsia dijumpai 
kadar aldosteron yang rendah dan konsentrasi prolaktin yang tinggi 
dari pada kehamilan normal. Aldosteron penting untuk 
mempertahankan volume plasma dan mengatur retensi air dan 
natrium. Serta pada eklampsia parmeabilitas pembuluh darah 
terhadap protein meningkat.  
Pada wanita yang meninggal karena eklampsia terdapat 
kelainan pada hati, ginjal, paru-paru dan jantung, sama dengan pre 
eklampsia dengan akibat yang lebih serius pada organ-organ hati, 
ginjal, otak, paru-paru dan jantung yakni terjadi nekrosis dan 
perdarahan pada organ-organ tersebut. 
Eklampsia dimulai sari iskemia uterus plasenta yang diduga 
berhubungan dengan berbagai faktor satu diantaranya adalah 
 
 
peningkatan resistensi intra mural pada pembuluh miometrium yang 
ditimbulkan oleh janin yang besar pada primipara, anak kembar atau 
hidrsmnion.  
Metabolisme dan elektrolit yaitu hemokonsentrasi yang 
menyertai eklampsia sebabnya terjadi pergeseran cairan dan ruang 
intravaskuler keruang interstisial. Kejadian ini, diikuti oleh kenaikan 
hematokrit, peningkatan protein serum, dan bertambahnya oedema, 
menyebabkan volume darah oedema berkurang, viskositet darah 
meningkat, waktu peredaran darah tepi lebih lama. Karena itu, aliran 
darah kejaringan diberbagai tubuh berkurang akibatnya hipoksia. 
Dengan perbaikan keadaan, hemokonsentrasi berkurang, sehingga 
turunnya hematokrit dapat dipakai sebagai ukuran perbaikan 
keadaan penyakit dan berhasilnya pengobatan.  
Pada eklampsia, kejang dapat menyebabkan kadar gula 
darah naik untuk sementara. Asidum latikum dan asam organic lain 
naik, dan bikarbonas natrikus, sehingga menyebabkan cadangan 
alakali turun. Setelah kejang, zat organik dioksidasi sehingga natrium 
dilepaskan untuk dapat berekreasi dengan asam karbonik menjadi 
bikarbaonas natrikus. Dengan demikian, cadangan alakali dapat 
pulih kembali. Pada kehamilan cukup bulan kdar fibrinogen 
meningkat. Waktu pembekuan lebih pendek dan kadang-kadang 
ditemukan kurang ari 1 menit pada eklampsia. 
 
 
 
2.1.4. Faktor predisposisi (factor resiko) menurut Sarwono (2013) 
1. Primigravida dan primipaternitas 
2. Hiperplasentosis, misalnya : mola hidatidosa, kehamilan multiple, 
diabetes mellitus, hidrops fetalis, bayi besar 
3. Umur yang ekstrim 
4. Riwayat keluarga pernah preeclampsia/eklampsia 
5. Penyakit-penyakit ginjal, hipertensi yang sudah ada sebelum 
hamil 
6. Obesitas  
2.1.5. Klasifikasi Eklampsia 
Eklampsia di bagi menjadi 3 golongan : 
1. Eklampsia antepartum ialah eklampsia yang terjadi sebelum 
persalinan (ini paling sering terjadi). 
2. Eklampsia intrapartum ialah eklampsia saat persalinan. 
3. Kejadian sekitar 30 % sampai 35 % terjadi saat sedang inpartu. 
4. Eklampsia postpartum ialah eklampsia setelah persalinan 
Terjadinya serangan kejang atau koma setelah persalinan 
berakhir. 
 
 
 
 
 
 
 
2.1.6. Manifestasi Klinis 
1. Kehamilan lebih dari 20 minggu, persalinan atau masa nifas. 
2. Disertai dengan tanda Pre Eklampsia (hipertensi, proteinuria dan 
edema). 
3. Kejang dan atau koma. 
4. Kadang kadang disertai gangguan fungsi organ 
2.1.7. Pemeriksaan Diagnosis 
1. Berdasarkan gejala klinis diatas. 
2. Pemeriksaan Laboratorium (adanya protein dalam urine, fungsi 
organ hepar, dan jantung, fungsi hematologi atau hemostasis). 
2.1.8. Tingkatan Kejang pada Eklampsia 
1. Tingkat awal atau aura (invasi) 
Berlangsung 30-35 detik, mata terpaku dan terbuka tanpa melihat 
(pandangan kosong), kelopak mata dan tangan bergetar, kepala 
diputar ke kanan dan ke kiri. 
2. Stadium kejang Tonik  
Seluruh otot badan menjadi kaku, wajah kaku, tangan 
menggenggam dan kaki membengkok kedalam, pernafasan 
berhenti, muka mulai kelihatan sianosis, lidah dapat tergigit, 
berlangsung kira-kira 20-30 detik. 
3. Stadium kejang Klonik   
Semua otot berkontraksi dan berulang-ulang dalam waktu yang 
cepat, mulut terbuka dan menutup, keluar ludah berbusa, dan 
 
 
lidah dapat tergigit. Mata melotot, muka kelihatan kongesti dan 
sianosis. Setelah berlangsung 1-2 menit kejang klonikberhenti dan 
penderita tidak sadar, menarik nafas seperti mendengkur. 
4. Stadium koma 
Lamanya ketidaksadaran ini beberapa menit sampai berjam-jam. 
Kadang antara kesadaran timbul serangan baru dan akhirnya 
penderita tetap dalam keadaan koma. 
2.1.9. Komplikasi Eklampsia 
1. Perdarahan otak 
Komplikasi ini merupakan penyebab utama kematian maternal 
pada penderita eklampsia. 
2. Kelainan mata 
Kehilangan penglihatan untuk sementara, yang berlangsung 
sampai seminggu.  
3. Edema paru – paru 
4. Nekrosis hati 
Nekrosis periportal hati pada eklampsia merupakan akibat 
vasopasmus arteriol umum.  
5. Sindroma HELLP 
Merupakan suatu kerusakan multisistem dengan tanda-tanda: 
hemolisis, peningkatan enzim hati, dan trombositopenia yang 
diakibatkan disfungsi endotel sistemik.  
 
 
 
6. Kelainan ginjal 
Kelainan ini berupa endoteliosis glomerulus yaitu pembengkakan 
sitoplasma sel endotelial tubulus ginjal tanpa kelainan struktur 
lainnya.  
7. Kopmlikasi lain yaitu lidah tergigit, trauma dan fraktur karena jatuh 
akibat kejang - kejang, pneumonia aspirasi, dan DIC. 
2.1.10. Penatalaksanaan  
Penanganan eklampsia 
Tujuan utama penanganan eklampsia adalah 
menghentikan berulangnya serangan kejang dan mengakhiri 
kehamilan secepatnya dengan cara yang aman setelah keadaan 
ibu mengizinkan.  
Penanganan yang dilakukan :  
a) Beri obat anti konvulsan 
b) Perlengkapan untuk penaganan kejang 
c) Lindungi pasien dari kemungkinan trauma 
d) Aspirasi mulut dan tenggorokan 
e) Baringkan pasien dari sisi kiri 
f) Posisikan secara trandelenburg untuk mengurangi resiko 
aspirasi 
g) Berikan oksigen 4 – 6 liter / menit 
h) (PROTAB pemberian MgSo4 di RSUD Prof. Dr. W. Z Yohannes 
Kupang, 2009, 17) 
 
 
Dosis awal 
1. MgSo4  20% 4gr (20cc) diberikan secara intravena selama 5 – 
10 menit (2 – 4cc/menit) 
2. MgSo4 40% 4gr (10cc) diberikan secara intravena selama 5 – 10 
menit (1-2cc/menit) 
3. Infuse 80cc dekstrose 5% RL + 20cc MgSo4 20% habis dalam 
15-30 menit (120 tetes/menit) 
4. Infuse 90cc Dekstrose 5% RL + 10cc MgSo4 40% habis dalam 
15-30 menit 
Dosis pemeliharaan  
1. 500cc Dekstrose 5% atau RL + 30cc (6gr) MgSo4 20% (20 tetes 
/ menit) ATAU 
2. 500cc Dekstrose 5% atau RL + 15cc (6gr) MgSo4 40% ( 20 tetes 
/ menit) 
3. Lanjutkan sampai 24 jam pasca persalinan atau kejang terakhir 
Sebelum pemberian MgSo4, periksa : 
1. Frekuensi pernafasan minimal 16 / menit 
2. Reflex patella (+) 
3. Urin minimal 30 ml / jam dalam 4 jam terakhir 
Stop pemberian MgSo4, jika : 
1. Frekuensi pernafasan < 16 / menit 
2. Reflex patella (-)  
3. Urin < 30 ml / jam 
 
 
Siapkan anti antidotum 
1. Jika terjadi henti nafas 
2. Bantu dengan ventilator 
3. Beri kalsium glukonas 2 g (20 ml dalam larutan 10%) IV 
perlahan-lahan sampai pernafasan mulai lagi. 
2.1.11. Perawatan Pada Waktu Kejang 
Menurut Sarwono (2013), pada penderita yang mengalami 
kejang, tujuan pertama pertolongan ialah mencegah penderita 
mengalami trauma akibat kejang-kejang tersebut. Perawatan yang 
dilakukan adalah :  
1. Penderita dirawat di kamar isolasi cukup terang, tidak di kamar 
gelap, agar bila terjadi sianosis segera dapat diketahui. 
2. Penderita dibaringkan ditempat tidur yang lebar, dengan rail 
tempat tidur harus dipasang dan dikunci dengan kuat. 
3. Masukan sudap lidah kedalam mulut penderita dan jangan 
mencoba melepas sudap lidah yang tergigit karena dapat 
mematahkan gigi. 
4. Kepala direndahkan dan derah orofaring diisap. Hendaknya 
dijaga agar kepala dan ekstremitas penderita yang kejang tidak 
terlalu kuat menghentak-hentak benda keras di sekitarnya. 
Fiksasi badan pada tempat tidur harus cukup kendor, guna 
menghindari fraktur. Bila penderita selesai kejang-kejang segera 
beri oksigen.  
 
 
2.2. NIFAS 
2.2.1. Pengertian Masa Nifas 
Nifas adalah masa dimulai setelah kelahiran plasenta dan 
berakhir ketika alat kandung kembali seperti semula sebelum hamil, 
yang berlangsung selama 40 hari. Lamanya masa nifas ini yaitu ± 6 
– 8 minggu. (Mochtar, 1998). 
Masa nifas dimulai setelah kelahiran plasenta dan berakhir 
ketika alat-alat kandungan kembali seperti keadaan sebelum hamil 
yang berlangsung kira-kira 6 minggu. (Abdul Bari, 2000). 
Masa nifas merupakan masa selama persalinan dan segera 
setelah kelahiran yang meliputi minggu-minggu berikutnya pada 
waktu saluran reproduksi kembali ke keadaan tidak hamil yang 
normal. 
Masa nifas atau masa puerperium adalah masa setelah 
persalinan selesai sampai 6 minggu atau 42 hari. Selama masa nifas, 
organ reproduksi secara perlahan akan mengalami perubahan 
seperti keadaan sebelum hamil. Perubahan organ reproduksi disebut 
involusi. (Maritalia, 2012).  
2.2.2. Tahapan Dalam Masa Nifas 
Masa nifas dibagi menjadi tiga tahap, yaitu : 
1. Puerperium Dini 
Merupakan masa pemulihan awal dimana ibu 
diperbolehkan untuk berdiri dan berjalan-jalan. Ibu yang 
 
 
melahirkan per vagina tanpa komplikasi dalam 6 jam pertama 
setelah kala IV dianjurkan untuk mobilisasi segera. 
2. Puerperium Intermedial 
Suatu masa pemulihan dimana organ-organ reproduksi 
secara berangsur-angsur akan kembali ke keadaan sebelum 
hamil. Masa ini berlangsung selama kurang lebih minggu atau 42 
hari 
3. Remote Puerperium 
Waktu yang diperlukan untuk pulih dan sehat kembali 
dalam keadaan sempurna terutama bila ibu selama hamil atau 
waktu selama hamil. 
2.2.3. Diagnosa Kebidanan 
Eklampsia selalu didahului oleh pre eklampsia. Perawatan 
prenatal untuk kehamilan dengan predisposisi pre eklampsia perlu 
ketat dilakukan agar dapat dideteksi sedini mungkin gejala-gejala 
eklampsia. Sering dijumpai perempuan hamil yang tampak sehat 
mendadak menjadi kejang-kejang eklampsia karena tidak terdeteksi 
adanya preeklampsia sebelumnya.  
Eklampsia harus dibedakan dari epilepsy dalam anamnesis 
diketahui adanya serangan sebelum hamil atau pada hami muda 
dengan tanda pre eklamsia tidak ada, kejang akibat obat anastesi, 
koma karena sebab lain. 
 
 
Pemeriksaan laboratorium meliputi adanya protein dalam air 
seni, fungsi organ hepar, ginjal dan jantung, fungsi hematologi atau 
hemostasis. 
Konsultasi dengan displin lain kalau dipandang perlu  
a) Kardiologi  
b) Optalmologi 
c) Anestesiologi 
d) Neonatologi  
2.2.4. Perubahan Fisiologis Masa Nifas 
A. Perubahan Sistem Reproduksi  
Pada masa nifas, organ reproduksi interna dan eksterna 
akan mengalami perubahan seperti keadaan sebelum hamil. 
Perubahan ini terjadi secara berangsur-angsur dan berlangsung 
selama lebih kurang tiga bulan.  
1. Perubahan Uterus 
Uterus merupakan organ reproduksi interna yang 
berongga dan berotot, berbentuk seperti buah alpukat yang 
sedikit gepeng dan berukuran sebesar telur ayam. Panjang 
uterus sekitar 7 – 8 cm, lebar sekitar 5 – 5,5 cm dan tebal sekitar 
2,5 cm. letak uterus secara fisiologis adalah anterversiofleksio. 
Uterus terdiri dari tiga bagian yaitu: fundus uteri, korpus uteri 
dan serviks uteri. Dinding uterus terdiri dari otot polos dan 
tersusun atas 3 lapisan, yaitu: 
 
 
a. Perimetrium, yaitu lapisan terluar yang berfungsi sebagai 
pelindung uterus. 
b. Miometrium, yaitu lapisan yang kaya akan sel otot dan 
berfungsi untuk kontraksi dan relaksasi uterus dengan 
melebar dan kembali ke bentuk semula setiap bulannya. 
c. Endometrium, merupakan lapisan terdalam yang kaya akan 
sel darah merah. Bila tidak terjadi pembuahan maka dinding 
endometrium akan meluruh bersama dengan sel ovum 
matang. 
Selama kehamilan, uterus berfungsi sebagai tempat 
tumbuh dan berkembangnya hasil konsepsi. Pada akhir 
kehamilan berat uterus dapat mencapai 1000 gram. Berat 
uterus seorang wanita dalam keadaan tidak hamil hanya sekitar 
30 gram. Perubahan berat ini karena pengaruh peningkatan 
kadar hormone estrogen dan progesterone selama hamil yang 
menyebabkan hipertropi otot polos uterus. 
Satu minggu setelah persalinan berat uterus menjadi 
sekitar 500 gram, dua minggu setelah persalinan menjadi 
sekitar 300 gram dan menjadi 40 -60 gramsetelah enam 
minggu persalinan. Perubahan ini terjadi karena segera setelah 
persalinan kadar hormone estrogen dan progesterone akan 
menurun akibat proteolisis pada dinding uterus. 
 
 
 
Involusi uteri Tinggi fundus 
Uteri 
Berat uterus Diameter 
Uterus 
Palpasi serviks 
Plasenta 
lahir 
Setinggi pusat 1000 gr 12,5 cm Lembut/lunak 
7 hari 
(minggu 1) 
Pertengahan 
antara pusat 
dan 
shymphisis 
500 gr 7,5 cm 2 cm 
14 hari 
(minggu 2) 
Tidak teraba 350 gr 5 cm 1 cm 
6 minggu Normal 60 gr 2,5 cm Menyempit 
 
Tabel 2.1. Perubahan-perubahan normal pada dinding uterus  
selama post partum 
2. Lochea 
Lochea adalah eksresi cairan rahim selama masa nifas. 
Lochea mengandung darah dan sisa jaringan desidua yang 
nekrotik dari dalam uterus. Lochea mempunyai reaksi 
basa/alkalis yang dapat membuat organisme berkembang lebih 
cepat dari pada kondisi asam yang ada pada vagina normal. 
Lochea mempunyai bau amis/anyir seperti darah menstruasi, 
meskipun tidak terlalu menyengat dan volumenya berbeda-
beda pada setiap wanita. Lochea yang berbau tidak sedap 
menandakan adanya infeksi. 
Karakteristik lochea dalam masa nifas adalah sebagai berikut : 
a. Lochea rubra / kruenta (merah) 
Timbul pada hari 1 -2 postpartum, terdiri dari darah segar 
bercampur sisa-sisa selaput ketuban, sel-sel desidua, sisa-
sisa verniks kaseosa, lanugo dan mekoneum. 
 
 
 
b. Lochea Sanguinolenta  
Timbul pada hari ke 3 sampai dengan hari ke 7 postpartum, 
karakteristik lochea sanguinolenta berupa darah kecoklatan 
bercampur lendir. 
c. Lochea Sorosa 
Merupakan cairan berwarna agak kuning kecoklatan karena 
mengandung serum, lukosit dan robekan/lasersi plasenta. 
muncul pada hari ke 7 sampai hari ke 14 post partum. 
d. Lochea Alba / Putih 
Mengandung leukosit, sel desidua, sel epitel, selaput lender 
serviks dan serabut jaringan yang mati. Lohea alba biasa 
berlangsung selama 2 sampai 6 minggu postpartum.  
3. Serviks 
Serviks merupakan bagian dasar dari uterus yang 
bentuknya menyempit sehingga disebut juga sebagai leher 
rahim. Serviks menghubungkan uterus dengan saluran vagina 
dan sebagai jalan keluarnya janin dari uterus menuju saluran 
vagina pada saat persalinan.  
Selama kehamilan, serviks mengalami perubahan 
karena pengaruh hormone ekstrogen. Meningkatnya kadar 
hormone ekstrogen pada saat hamil dan disertai dengan 
hipervaskularasasi mengakibatkan konsistensi serviks menjadi 
lunak.  
 
 
Segera setelah persalinan bentuk serviks akan 
menganga seperti corong. Hal ini desebabkan oleh korpus uteri 
yang berkontraksi sedangkan serviks tidak berkontraksi. Warna 
serviks berubah menjadi merah kehitaman karena 
mengandung banyak pembuluh darah dengan konsistensi 
lunak. 
Muara serviks yang berdilatasi 10 cm pada waktu 
persalinan, menutup secara bertahap. Setelah bayi lahir, 
tangan masih bisa masuk rongga rahim, setelah 2 jam dapat 
memasuki 2-3 jari, pada minggu ke 6 postpartum serviks 
menutup. 
4. Vagina 
Vagina merupakan saluran yang menghubungkan 
rongga uterus dengan tubuh bagian luar. Dinding depan dan 
belakang vagina berdekatan satu sama lain dengan ukuran 
panjang ± 6,5 cm dan ± 9 cm. bentuk vagina sebelah dalam 
berlipat-lipat dan disebut rugae. Lipatan-lipatan ini 
memungkinkan vagina melebar pada saat persalinan dan 
sesuai dengan fingsinya sebagai bagian lunak jalan lahir. 
Vagina tersusun atas jaringan ikat yang mengandung 
banyak pembuluh darah. Selama kehamilan, terjadi 
hipervaskularisasi lapisan jaringan tersebut dan 
mengakibatkan dinding vagina berwarna kebiru-biruan (livide). 
 
 
Selama proses persalinan vagina mengalami 
penekanan serta peregangan yang sangat besar, terutama 
pada saat melahirkan bayi. Beberapa hari pertama sesudah 
proses tersebut, vagina tetap berada dalam kadaan kendur. 
Setelah 3 minggu vagina kembali kepada kadaan tidak hamil 
dan rugae dalam vagina akan berangsur-angsur akan muncul 
kembali. 
Sesuai dengan fungsinya sebagai bagian lunak jalan 
lahir dan merupakan saluran yang menghubungkan cavum 
uteri dengan tubuh bagian luar, vagina juga berfungsi sebagai 
saluran tempat dikeluarkannya secret yang berasal dari cavum 
uteri selama masa nifas yang disebut lochea. 
5. Vulva  
Vulva merupan organ reproduksi eksterna, bebentuk 
lonjong, bagian depan dibatasi oleh klitoris, bagian belakang 
oleh perineum, bagian kiri dan kanan oleh labia minora. Pada 
vulva, dibawah klitoris, terdapat orifisium uretra eksterna yang 
berfungsi sebagai tempat keluarnya urin. 
Sama halnya dengan vagina, vulva juga mengalami 
penekanan serta peregangan yang sangat besar selama 
proses melahirkan bayi. Beberapa hari pertama sesudah 
proses melahirkan vulva tetap beradadalam keadaan kendur. 
 
 
Setelah 3 minggu vulva akan kembali kepada keadaan tidak 
hamil dan labia menjadi lebih menonjol. 
B. Perubahan pada Sistem Pencernaan 
Pada ibu yang melahirkan dengan cara operasi (Sectio 
Caesarae) biasanya membutuhkan waktu sekitar 1 – 3 hari agar 
fungsi saluran cerna da nafsu makan dapat kembali normal. Ibu 
yang melahirkan secara spontan biasanya lebih cepat lapar 
karena telah mengeluarkan energy yang begitu banyak pada saat 
proses melahirkan. 
Buang air besar (BAB) biasanya mengalami perubahan 
pada 1 3 pertama postpartum. Hal ini disebabkan terjadinya 
penurunan tonus otot selama proses persalinan. Selain itu, 
sebelum melahirkan kurang asupan nutrisi dan dehidrasi serta 
dugaan ibu terhadap timbulnya rasa nyeri disekitar anus/perineum 
setiap kali akan BAB juga mempengaruhi defekasi secara 
spontan. Faktor-faktor tersebut sering menyebabkan timbulnya 
konstipasi pada ibu nifas dalam minggu pertama. Kebiasaan 
defekasi yang teratur perlu dilatih kembali setelah tonus otot 
kembali normal.  
C. Perubahan pada Sitem Perkemihan 
Perubahan hormonal pada masa hamil menyebabkan 
peningkatan fungsi ginjal, sedangkan penurunan kadar hormone 
steroid setelah wanita melahirkan sebagian menjelaskan sebab 
 
 
penurunan fungsi ginjal selama masa postpartum. Fungsi ginjal 
kembali normal dalam waktu satu bulan setelah wanita 
melahirkan. Diperlukan waktu sekitar 2 sampai 8 minggu sehingga 
hipotonia pada kehamilan dan dilatasi ureter serta pelvis ginjal 
kembali ke keadaan sebelum hamil. Pada sebagian kecil wanita, 
dilatasi traktus urinarius bias menetap selama tiga bulan. 
Dalam 12 jam pertama setelah postpartum, ibu mulai 
membuang kelebihan cairan yang tertimbun di jaringan selama ia 
hamil. Salah satu mekanisme untuk mengurangi retensi cairan 
selama masa hamil ialah diaphoresis luas, terutama pada malam 
hari, selama dua sampai tiga hari pertama setelah melahirkan. 
Dieresis postpartum, yang disebabkan oleh penurunan kadar 
estrogen, hilangnya peningkatan tekanan vena pada ekstemitas 
bawah, dan hilangnya peningkatan volume darah akibat 
kehamilan, merupakan mekanisme tubuh untuk mengatasi 
kelebihan cairan. Kehilangan cairan melalui keringat dan 
peningkatan jumlah urin menyebabkan penurunan berat badan 
sekitar 2,5 kg selama post partum.   Penurunan berkemih, seiring 
dieresis postpartum, biasa menyebabkan distensi kandung kemih. 
Distensi kandung kemih yang muncul segera setelah wanita 
melahirkan dapat menyebabkan perdarahan berlebihan karena 
keadaan ini bias menghambat uterus berkontraksi dengan baik. 
 
 
Pada masa postpartum tahap lanjut, distensi yang 
berlebihan ini dapat menyebabkan kandung kemih lebih peka 
terhadap infeksi sehingga mengganggu proses berkemih 
norm66al. Apabila terjadi distensi berlebihan pada kandung kemih 
dapat mengalami kerusakan lebih lanjut.  
D. Perubahan Sistem Muskuloskeletal atau Diabetes Reactie 
Abdominis 
1. Diatesis 
Setiap wanita nifas memiliki derajat diathesis/ konstitusi 
(yakni keadaan tubuh bereaksi secara luar biasa terhadap 
rangsangan-rangsangan luar tertentu, sehingga membuat 
orang itu lebih peka terhadap penyakit-penyakit tertentu). 
Sebagian besar wanita melakukan ambulasi (ambulatio : bias 
berjalan) 4-8 jam post partum. Ambulasi dini dianjurkan untuk 
menghindari komplikasi, meningkatkan involusi dari 
meningkatnya cara pandang emosional. Relaksasi dan 
peningkatan mobilitas artikulasi pelvic terjadi dalam 6 minggu 
setelah melahirkan. Motilitas (gerakan) dan tonus otot 
gastrointestinal kembali ke keadaan sebelum hamil dalam 2 
minggu setelah melahirkan. 
 
 
 
 
 
2. Abdominis dan Peritonium 
Akibat peritonium berkontraksi dan beretraksi pasca 
persalinan dan juga beberapa hari setelah itu, peritoneum yang 
membungkus sebagian besar dari uterus, membentuk lipatan-
lipatan dan kerutan-kerutan. Ligamentum dan rotundum sangat 
lebih kendor dari kondisi sebelum hamil. 
Dinding abdomen tetap kendor untuk sementara waktu. 
Hal ini disebabkan karena sebagai konsekuensi dari putusnya 
serat-serat elastis kulit dan distensi yang berlangsung lama 
akibat pembesaran uterus selama hamil. Pemulihannya harus 
dibantu dengan cara berlatih. 
E. Perubahan Tanda-Tanda Vital pada Masa Nifas 
1. Suhu Badan 
a. Sekitar hari ke-4 setelah persalinan suhu ibu mungkin naik 
sedikit, antara 37,2°C – 37,5°C. Kemungkinan disebabkan 
karena ikutan dari aktivitas payudara. 
b. Bila kenaikan mencapai 38°C pada hari kedua sampai hari-
hari berikutnya, harus diwaspadai adanya infeksi atau sepsis 
nifasa. 
2. Denyut Nadi 
a. Denyut nadi ibu akan melambat sampai sekitar 60 x/menit, 
yakni pada waktu habis persalinan karena ibu dalam 
 
 
keadaan istirahat penuh. Ini terjadi utamanya pada minggu 
pertama post partum. 
b. Pada ibu yang nervus, nadinya bias cepat, kira-kira 
110x/menit. Bias juga terjadi gejala syok karena infeksi, 
khususnya bila disertai peningkatan suhu tubuh. 
3. Tekanan Darah 
a. Tekanan darah < 140/90 mmHg. Tekanan darah tersebut 
bias meningkat dari pra persalinan pada 1-3 hari post 
partum. 
b. Bila tekanan darah menjadi rendah menunjukan adanya 
perdrahan post partum. Sebaliknya bila tekanan darah tinggi, 
merupakan petunjuk kemungkinan adanya pre eklampsia 
yang bisa timbul pada masa nifas. Namun hal tersebut jarang 
sekali. 
4. Respirasi  
a. Pada umumnya respirasi lambat atau bahkan normal. Hal 
tersebut tidak lain karena ibu dalam keadaan pemulihan atau 
dalam kondisi istirahat. 
b. Bila ada respirasi cepat post partum (>30 x/menit), mungkin 
karena adanya ikutan tanda-tanda syok. 
 
 
 
 
 
2.2.5. Tanda-Tanda Bahaya Nifas 
Tanda-tanda bahaya pada nifas, yaitu : 
1. Perdarahan lewat jalan lahir 
2. Keluar cairan berbau dari jalan lahir 
3. Demam lebih dari 2 hari 
4. Bengkak di muka, tangan, atau kaki disertai sakit kepala dan atau 
kejang 
5. Nyeri dan panas didaerah tungkai 
6. Payudara bengkak, berwarna kemerahan dan sakit 
7. Putting susu lecet 
8. Ibu mengalami depresi (antara lain menangis tanpa sebeb dan 
tidak peduli pada bayinya) 
2.2.6. Kunjungan Masa Nifas 
Paling sedikit 4 kali kunjungan masa nifas dilakukan untuk 
menilai keadaan ibu dan bayi baru lahir, dan untuk mencegah, 
mendeteksi dan menangani masalah-masalah yang terjadi. 
Kunjungan I, 6 – 8 jam setelah persalinan 
Tujuan : 
1. Mencegah pendarahan masa nifas karena atonia uteri  
2. Mendeteksi dan merawat penyebab lain perdarahan, rujuk jika 
perdarahan berlanjut 
3. Memberikan konseling pada ibu atau salah satu anggota keluarga 
bagaimana mencegah pendarahan masa nifas karena atonia uteri 
 
 
4. Pemberian ASI awal 
5. Melakukan hubungan antara ibu dan bayi baru lahir 
6. Jika petugas kesehatan menolong persalinan, ia harus tinggal 
dengan ibu dan bayi baru lahir untuk 2 jam pertama setelah 
kelahiran, atau sampai ibu dan bayi dalam keadaan stabil. 
Kunjungan II, 6 hari setelah persalinan  
Tujuan :  
1. Memastikan involusi uterus berjalan normal : uterus berkontraksi, 
fundus dibawah umbilicus, tidak ada pedarahan abnormal, tidak 
ada bau. 
2. Menilai adanya tanda-tanda demam, infeksi, atau perdarahan 
abnormal 
3. Memastikan ibu mendapatkan cukup makanan, cairan, dan 
istirahat 
4. Memastikan bayi menyusui dengan baik dan tidak 
memperlihatkan tanda-tanda penyulit 
5. Memberikan konseling pada ibu mengenai asuhan bayi, tali pusat, 
menjaga bayi tetap hangat dan merawat bayi sehari-hari. 
Kunjungan III, 2 minggu setelah persalinan 
Tujuan : 
1. Memastikan involusi uterus berjalan normal : uterus berkontraksi, 
fundus dibawah umbilicus, tidak ada perdarahan abnormal, tidak 
ada bau 
 
 
2. Menilai adanya tanda-tanda demam, infeksi, atau pendarahan 
abnormal 
3. Memastikan ibu mendapat cukup makanan, cairan dan istirahat 
4. Memastikan ibu menyusui dengan baik dan tidak memperlihatkan 
tanda-tanda penyulit. 
5. Memberikan konseling pada ibu mengenai asuhan pada bayi, tali 
pusat, menjaga bayi tetap hangat dan merawat bayi sehari-hari 
Kunjungan IV, 6 minggu setelah persalinan 
Tujuan : 
1. Menanyakan pada ibu tentang penyulit-penyulit yang ia atau bayi 
alami 
2. Memberikan konseling KB secara dini 
2.2.7. Peran dan Tanggung Jawab Bidan dalam Masa Nifas 
Bidan memiliki peranan yang sangat penting dalam 
pemberian asuhan post partum. Adapun peran dan tanggung jawab 
bidan dalam masa nifas antara lain : 
1. Memberikan dukungan secara berkesinambungan selama masa 
nifas sesuai dengan kebutuhan ibu untuk mengurangi ketegangan 
fisik dan psikologis selama masa nifas 
2. Sebagai promoter hubungan antara ibu dan bayi serta keluarga  
3. Mendorong ibu untuk menyusui bayinya dengan meningkatkan 
rasa nyaman 
 
 
4. Membuat kebijakan perencanaan program kesehatan yang 
berkaitan dengan ibu dan anak dan mampu melakukan kegiatan 
administrasi 
5. Mendeteksi komplikasi dan perlunya rujukan 
6. Memberikan informasi dan konseling untuk ibu dan keluarganya 
mengenai cara mencegah perdarahan,mengenali tanda-tanda 
bahaya, menjaga gizi yang baik, serta mempraktekkan kebersihan 
yang aman 
7. Melakukan manajemen asuhan kebidanan dengan cara 
mengumpulkan data, menetapkan diagnosa dan rencana 
tindakan serta melaksanakannya untuk mempercepat proses 
pemulihan, mencegah komplikasi dengan memenuhi kebutuhan 
ibu dan bayi selama priode nifas. 
8. Memberikan asuhan kebidanan secara professional. 
 
2.3. KONSEP DASAR ASUHAN KEBIDANAN PADA POST PARTUM 
DENGAN EKLAMPSIA 
Asuhan Kebidanan adalah aktivitas atau intervensi yang 
dilakukan oleh bidan kepada ibu yang mempunyai kebutuhan atau 
permasalahan dalam bidang KIA atau KB (Dep.Kes. RI. 1993).  
Dalam memberikan Asuhan Kebidanan pada klien, bidan 
menggunakan metode pendekatan pemecahan masalah dengan 
difokuskan pada suatu proses yang sistematik dan analisis. Dalam 
 
 
memberikan Asuhan Kebidanan dengan menggunakan 7 langkah 
manajemen kebidanan menurut Helen Varney yaitu :  
 
2.3.1. Pengkajian 
Pengkajian adalah langkah pertama Asuhan Kebidanan 
yang terdiri dari pengumpulan data yang diperoleh dari anamnesa, 
pemeriksaan fisik dan penunjang.  
1. Data Subjektif 
Adalah data yang didapat dari klien sebagai suatu 
pendapat terhadap suatu situasi data kejadian. Data tersebut tidak 
dapat ditentukan oleh bidan secara independen tetapi melalui 
suatu interaksi atau komunikasi (Muslihatum, dkk, 2009).  
a. Biodata  
1) Nama  
Untuk mengetahui agar tidak keliru bila ada kesamaan nama 
dengan klien dan sebagai pengenal. (Estiwidani, dkk, 2008). 
2) Umur 
Untuk mengetahui pengaruh umur terhadap kasus 
eklampsia pada ibu post partum. (Estiwidani, dkk, 2008). 
 
 
 
 
 
 
3) Alamat 
Untuk mempermudah hubungan bila diperlukan saat 
keadaan mendesak. Dengan diketahuinya alamat tersebut, 
bidan dapat mengetahui tempat tinggal pasien/klien dan 
lingkungannya, dengan tujuan memudahkanuntuk dihubungi 
keluarganya dan menjaga kemungkinan bila ada nama ibu 
sama, untuk dijadikan petunjuk saat kunjungan rumah. 
(Estiwidani, dkk, 2008) 
4) Pekerjaan 
Untuk mengetahui kemungkinan pengaruh pekerjaan 
terhadap permasalahan kesehatan pasien/klien. Dengan 
mengetahui pekerjaan pasien/klien, bidan dapat mengetahui 
bagaimana taraf hidup dan sosial ekonominya agar  nasehat 
bidan sesuai dan tidak mempengaruhi pada pekerjaannya. 
(Estiwidani, dkk, 2008) 
5) Agama 
Untuk mengetahui kemungkinan pengaruh terhadap 
kesehtan pasien yang dipengaruhi oleh kebiasaan dan 
kebudayaan. Dengan diketahuinya agama pasien/klien, 
akan mempermudah bidan melakukan pendekatan didalam 
melaksanakan asuhan kebidan. (Estiwidani, dkk, 2008) 
 
 
 
 
6) Pendidikan 
Untuk mengetahui tingkat intelektualnya. Tingkat pendidikan 
mempengaruhi sikap perilaku kesehatan seseorang. 
(Estiwidani, dkk, 2008) 
7) Status Perkawinan 
Untuk mengetahui kemungkinan pengaruh status 
perkawinan terhadap masalah kesehatan. Bila diperlukan 
ditanyakan tentang perkawinan keberapa kalinya. 
(Estiwidani, dkk, 2008) 
8) Suku/Ras 
Untuk mengetahui kemungkinan pengaruhnya terhadap 
kebiasaan kesehatan pasien/klien. Dengan diketahuinya 
suku/ras pasien/klien, akan mempermudh bidan melakukan 
pendekatan di dalam melaksanakan asuhan kebidanan. 
(Estiwidani, dkk, 2008) 
9) Karakteristik 
Pengaruh umur ibu terhadap permasalahan kesehatan 
pasien/klien. Dalam kurun waktu reproduksi sehat, bahwa 
usia reproduksi baik untuk kehamilan atau persalinan adalah 
20-35 tahun, karena merupakan faktor predisposisi 
terjadinya eklampsia. (Estiwidani, dkk, 2008) 
 
 
 
 
10) Keluhan Utama  
Ditanyakan untuk mengetahui masalah yang dihadapi dan 
sejuh mana kebutuhan klien. Pada ibu dengan post partum 
dengan eklampsia keluhan yang biasanya muncul yaitu 
pusing, sakit kepala, oedema pada wajah, tangan, kaki 
disertai dengan kejang menyeluruh dan koma.(Nugroho, 
2010).  
11) Riwayat Kesehatan 
a) Riwayat keehatan dahulu  
1. Kemungkinan ibu menderita penyakit hypertensi 
sebelum hamil. 
2. Kemungkinan ibu mempunyai riwayat preeclampsia 
pada kehamilan terdahulu.  
3. Biasanya mudah terjadi pada ibu dengan obesitas. 
4. Ibu mungkin pernah menderita penyakit ginjal kronis 
b) Riwayat kesehatan sekarang  
1. Ibu merasa sakit kepala didaerah frontal  
2. Terasa sakit di uluhati atau nyeri epigastrium  
3. Gangguan virus : penglihatan kabur, skotoma, dan 
diplopia  
4. Mual dan muntah, tidak ada nafsu makan  
5. Gangguan serebral lainnya : terhuyung-huyung, 
refleks tinggi dan tidak tenang.  
 
 
6. Edema pada ekstremitas  
7. Tengkuk terasa berat.  
8. Kenaikan berat badan mencapai 1kg seminggu  
12) Riwayat kesehatan keluarga  
Kemungkinan mempunyai riwayat preeklampsiadan 
eklampsia dalam keluarga. (Estiwidani, dkk, 2008) 
13) Riwayat Kebidanan  
a) Riwayat Haid 
Terdiri dari menarche, umur berapa, siklus haid, berapa 
lama haid, berapa banyak, bagaimana warnanya, 
konsistensinya, baunya, apakah merasakan nyeri apa 
tidak saat haid, bila ya kapan sebelum/selama/sesudah 
haid, keputihan atau tidak kalau ya kapan, sebelum, 
selama, sesudah haid, keputihan atau diluar haid. 
b) Riwayat perkawinan  
Biasanya terjadi pada wanita yang menikah dibawah 
usia 20 tahun atau diatas 35 tahun. (Estiwidani, dkk, 
2008) 
14) Psikososial  
Bagaimana hubungan pasien dan suami serta keluarganya. 
 
 
 
 
 
15) Latar belakang sosial budaya   
Kebiasaan yang dilakukan di lingkungan pasien dan 
keluarga baik yang bersifat mendukung maupun 
menghambat dalam kaitannya dengan kehamilan. 
(Estiwidani, dkk, 2008) 
16) Kebiasaan selama masa nifas post partum dengan 
Eklampsia yaitu : 
a) Nutrisi untuk mengetahui pola makan dan minum. 
Frekuensi/banyaknya, dan jenis makanan dan 
pantangan. Selama ibu dapat mengonsumsi sesuai 
dengan tahap-tahap yang berlaku bagi pasien post 
partum dengan eklampsia. 
b) Pola Eliminasi : pada ibu post partum dengan riwayat  
eklampsia BAK melalui kateterisasi, pada ibu masih 
berbaring di tempat tidur sedangkan BAB di kloset. 
c) Pola Istirahat : untuk mengetahui pola istirahat dan tidur 
pasien. Pola istirahat sangat penting bagi ibu masa post 
partum dengan eklampsia karena istirahat yang cukup 
dapat mempercepat proses pemulihan. 
17) Keadaan Psikologis :  
Untuk mengetahui respon ibu dan keluarga terhadap post 
partum adalah cemas, sulit tidur. Gangguan konsep diri : 
body image dapat terjadi pada pasien post partum karena 
 
 
adanya perubahan sehubungan dengan pembedahan. 
Intervensi perawatan terutama ditunjukan pada pemberian 
support psikologis, ajak klien dan kerabat dekatnya 
berdiskusi tentang perubahan-perubahan yang terjadi dan 
bagaimana perasaan pasien setelah persalinan. 
(Jitowiyono, 2010). 
2. Data Obyektif  
Data obyektif menggambarkan dokumentasi hasil 
pemeriksaan fisik, hasil laboratorium dan pemeriksaan diagnostik 
lain yang dilakukan sesuai dengan beratnya masalah. Catatan 
medic dan informasi dari keluarga atau orang lain yang dapat 
dimasukkan dalam data obyektif ini. Data ini akan memberikan 
bukti gejala klinis pasien dan fakta yang berhubungan dengan 
diagnosis untuk mendukung asuhan sebagai langkah kedua 
dalam SOAP.(Saminem, 2010). 
a. Pemeriksaan Fisik 
1) Keadaan umum  
Lemah : pasien dimasukan dalam criteria ini jika ia kurang 
atau tidak memberikan respon yang baik terhadap 
lingkungan dan orang lain, serta tidak mampu lagi untuk 
berjalan sendiri. (Sulistyawati, 2009). 
 
 
2) Tingkat kesadaran : untuk mengetahui tingkat kesadaran 
yaitu apakah komposmentis, apatis dan samnolen. 
Kesadaran ibu setelah post partum adalah composmentis. 
3) Tekanan darah : untuk mengetahui atau mengukur tekanan 
darah. Pada pasien dengan eklampsi, tekanan darah 
160/110 mmHg atau lebih dengan pemeriksaan 
pemeriksaan 2 kali selang 6 jam dalam keadaan istirahat 
(untuk pemeriksaan pertama dilakukan 2 kali setelah 
istirahat 10 menit), (Sujiyatini, dkk, 2009) 
4) Suhu : untuk mengetahui suhu basal pada ibu, suhu badan 
yang normal, 36,5 °C sampai 37,5 °C. (Saifuddin, 2005). 
5) Nadi : untuk mengetahui denyut nadi pasien sehabis 
melahirkan biasanya denyut nadi akan lebih cepat 60-80 
kali/menit. 
6) Respirasi : untuk mengetahui frekuensi pernapasan yang 
dihitung dalam menit. Sedangkan respirasi pada ibu nifas 
ppost partum cendrung lebih cepat yaitu 16-26 kali/menit. 
(Saifuddin, 2005). 
b. Pemeriksaan inspeksi, palpasi 
Pemeriksaan dengn melihat ujung rambutsampai dengan ujung 
jari. 
1) Muka : untuk mengetahui keadaan muka pucat atau tidak, 
ada oedema atau tidak, kloasma gravidarum atau tidak. 
 
 
Oedema tekan pada tungkai, dinding perut, wajah dan 
tungkai (Sujiyatini, dkk, 2009). 
2) Mata : konjungtiva pucat atau tidak, sclera putih atau tidak 
dan mata cekung atau tidak. 
3) Leher : apakah ada pembesaran kelenjar tiroid, kelenjar 
limfe dan vena jugularis. 
4) Dada : untuk mengetahui ada benjolan pada payudara atau 
tidak, nyeri tekan ada atau tidak, bentuk, putting susu. 
5) Perut ada bekas operasi atau tidak, dan ada strie albican. 
6) Vulva : untuk mengetahui apakah ada luka perineum, 
apakah ada loke sesuai dengan masa nifas pada ibu post 
partum. 
c. Data sosial ekonomi  
Eklampsia lebih banyak terjadi pada wanita dan 
golongan ekonomi rendah, karena mereka kurang 
mengonsumsi makanan yang mengandung protein dan juga 
melakukan perawatan antenatal yang teratur. (Manuaba, 
2002).  
d. Pemeriksaan Penunjang 
Pemeriksaan laboratorium :  
1) Pemeriksaan darah lengkap dengan hapusan darah.  
a) Penurunan hemoglobin (nilai rujukan atau kadar normal 
hemoglobin untuk wanita hamil adalah 12-14gr%).  
 
 
b) Hematrokit meningkat (nilai rujukan 37-43 vol%). 
c) Trombosit menurun (nilai rujukan 150-450 ribu/mm3) 
2) Urinalisis  
Ditemukan protein dalam urine  
2.3.2. Interpretasi Data 
Merupakan langkah untuk menentukan diagnosa/masalah 
yang timbul berdasarkan pengkajian data yang dilakukan. 
Diagnosa :  P….. post partum....Jam dengan Eklampsia. 
Ds  :  Data subyektif yang menunjang diagnosa. 
Do  :  Data obyektif yang menunjang diagnosa (TD/N/S, 
lochea,   TFU, kontraksi uterus, adanya kejang) 
2.3.3. Identifikasi Diagnosa / Masalah Potensial 
Langkah ini diambil berdasarkan diagnosa atau masalah 
yang telah ditemukan berdasarkan data yang ada kemungkinan 
dapat menimbulkan keadaan yang lebih parah Diagnosa potensial 
dari Eklampsia adalah Trauma, Aspirasi higga Kematian pada Ibu 
Nifas. 
2.3.4. Identifikasi Kebutuhan Tindakan Segera/Kolaborasi 
Langkah ini mencakup tentang kebutuhan akan tindakan 
yang harus segera dilakukan untuk mengatasi diagnosa atau 
masalah potensial yang terjadi agar tidak terjadi komplikasi. 
Tindakan segera dalam eklampsia adalah penanganan eklampsia 
dan Kolaborasi dengan dr. Untuk terapi. 
 
 
2.3.5. Rencana Asuhan/Intervensi 
Langkah ini berisi serangkaian asuhan yang akan diberikan 
kepada klien sesuai diagnosa atau masalah awal yang ada sesuai 
dengan standar pelayanan. 
1. Informasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan  
Rasional: informasi yang diberikan merupakan hak pasien agar 
lebih kooperatif dalam pemberian asuhan. 
2. Observasi intake dan output pasien 
Rasional : penderita eklamsia beresiko tinggi terjadi oedem paru 
dan oliguria. 
3. Lakukan pemasangan kateetr folley 
Rasional  : upaya monitoring output pasien dan deteksi dini terjadi 
oliguria 
4. Anjurkan ibu untuk diet rendah garam tinggi protein. 
Rasional : Insiden hipovolemia dan hipoperfusi dapat diturunkan 
dengan nutrisi yang adekuat, ketidak adekuatan protein 
meningkatkan pembentukan oedema dan hipertensi. 
5. Anjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur. 
Rasional : Istirahat yang teratur dapat membantu proses 
pemulihan ibu 
6. Obsevasi tanda-tanda vital ibu 
Rasional : Untuk mengidentifikasi tanda-tanda patologi yang 
mungkin terjadi. 
 
 
7. Anjurkan ibu minum obat sesuai dengan therapy yang diberikan 
Rasional : Minum obat sesuai dosis dapat membantu 
mempercepat proses penyembuhan. 
8. Lakukan kolaborasi dengan dr Spog 
Rasional : Dengan kolaborasi, dokter dapat memberikan 
pertolongan pada ibu dengan eklampsi. 
2.3.6. Implementasi 
Langkah ini berisi tentang asuhan yang telah diberikan 
kepada klien berdasarkan rencana yang telah disusun sebelumnya 
untuk menangani diagnosa/masalah yang telah terindentifikasi. 
2.3.7. Evaluasi 
Langkah ini merupakan cara untuk mengevaluasi asuhan 
yang telah diberikan apakah telah memenuhi kebutuhan asuhan 
yang dibutuhkan klien. Jika memang asuhan yang telah diberikan 
belum efektif maka perlu dilakukan pengulangan atau perbaikan 
pada pemberian asuhan selanjutnya. 
S : Menggambarkan pendokumentasian hasil pengumpulan 
data klien melalui wawancara langsung kepada px/keluarga. 
O : Pendokumentasian hasil pemeriksaan fisik, pemeriksaan 
penunjang. 
A : Pendokumentasian hasil analisis dan interpretasi dalam 
suatu identitas. 
 
 
P : Menggambarkan pendokumentasian dari perencanaan dan  
evaluasi  berdasarkan assesment. 
 
2.4. HUKUM PRAKTEK KEBIDANAN  
Seperti kita ketahui bahwa kaidah hukum diperlukan dalam 
mengatur hubungan antar manusia di segala aspek kehidupannya, 
sehingga tidak mengherankan bahwa pada saat ini, masalah hukum 
pun memasuki bidang profesi kebidanan. Sebagaimana diketahui 
bahwa peran, fungsi dan tugas bidan sebagai satu bagian dari tenaga 
kesehatan mengacu pada Peraturan Pemerintah (PP) No. 32 Tahun 
1996 tentang Tenaga Kesehatan. Menurut PP tersebut, hubungan 
bidan dan klien dari aspek hukum adalah hubungan antar subjek 
hukum. Pemahaman dan pendalaman peraturan yang berhubungan 
dengan tugas profesionalisme akan memberi keyakinan kepada bidan 
dan menjaga mereka untuk selalu berada dijalur yang aman, sehingga 
tidak melanggar etika dan ketentuan hukum. Bidan harus menyadari 
bahwa dalam menjalankan tugasnya, mereka tidak saja bertanggung 
jawab secara kesehatan kepada pasien, namun juga bertanggung 
jawab di bidang hukum.  
 
 
 
 
 
 
2.5. MANAJEMEN KEBIDANAN   
2.5.1. Pengertian Manajemen Kebidanan 
 Manajemen kebidanan adalah suatu motode proses 
berfikir logis sistematis dalam memberi asuhan kebidanan, agar 
menguntungkan kedua belah pihak baik klien maupun pemberi 
asuhan. Oleh karena itu, manajemen kebidanan merupakan alur fikir 
bagi seorang bidan dalam memberikan arah/kerangka dalam 
menangani kasus yang menjadi tanggung jawabnya. Dwana 
Estiwidani, 2008 : 124) 
Manajemen kebidanan merupakan proses pemecahan 
masalah yang digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan 
pikiran dan tindakan berdasarkan teori ilmiah, penemuan-penemuan, 
keterampilan dalam rangkai atau tahapan yang logis untuk 
pengambilan suatu keputusan yang berfokus paa klien (Rury, 2012 : 
90) 
Menurut Depkes RI (2005), manajemen kebidanan adalah 
metode dan pendekatan pemecahan masalah ibu dan anak yang 
khusus dilakukan oleh bidan dalam memberikan asuhan kebidanan 
kepada individu, keluarga dan masyarakat. 
Menurut Helen Varey (1997), manajemen kebidanan adalah 
proses pemecahan masalah yang digunakan sebagai metode untuk 
mengorganisasikan pikiran dan tindakan berdasarkan teori ilmiah, 
 
 
penemuan-penemuan, keterampilan dalam rangkaian/tahapan yang 
logis untuk mengambil suatu keputusan berfokus pada klien. 
Bidan mempunyai fungsi yang sangat penting dalam asuhan 
yang mandiri, kolaborasi dan melakukan rujukan yang tepat. Oleh 
karena itu bidan dituntut untuk mampu mendeteksi dini tanda dan 
gejala komplikasi kehamilan, memberikan pertolongan 
kegawatdaruratan kebidanan dan perintal dan merujuk kasus. 
Praktek kebidanan telah mengalami perluasan peran dan fungsi dari 
focus terhadap ibu hamil, bersalin, nifas, bayi baru lahir serta anak 
balita bergeser kepada upaya mengantisipasi tuntutan kebutuhan 
masyarakat yang dinamis yaitu menuju kepada pelayanan 
kesehatan reproduksi sejak konsepsi hingga usia lanjut, meliputi 
konseling pre konsepsi, asuhan pre dan post menopause, sehingga 
hal ini merupakan suatu tantangan bagi bidan.  
Asuhan yang deberikan oleh bidan harus dicatat secara 
benar, singkat, jelas, logis dan sistematis sesuai dengan metode 
pendokumentasian. Dokumentasi sangat penting artinya baik bagi 
pemberi asuhan maupun penerima pelayanan asuhan kebidanan, 
dan dapat digunakan sebagai data otentik bahwa asuhan telah 
dilaksanakan. 
Dalam melaksanakan tugasnya pada pelayanan kebidanan, 
seorang bidan melakukan pendekatan dengan metode pemecahan 
masalah yang dikenal dengan manajemen kebidanan. 
 
 
Manajemen kebidanan untuk mengaplikasikan pendekatan 
itu, adalah : 
a. Identifikasi dan analisis masalah yang mencakup pengumpulan 
data subyektif dan objektif dan analisis dari data yang 
dikumpulkan/dicatat. 
b. Perumusan (diagnosa) masalah utama, masalah yang mungkin 
akan timbul (potensial) serta penentuan perlunya konsultasi, 
kolaborasi dan rujukan. 
c. Penyusunan rencana tindakan berdasarkan hasil perumusan. 
d. Pelaksanaan tindakan kebidanan sesuai dengan kewenangan. 
e. Evaluasi hasil tindakan. Hasil evaluasi ini digunakan untuk 
menentukan tingkat keberhasilan tindakan kebidanan yang telah 
dilakukan dan sebagai bahan tindak lanjut. 
Semua tahapan dari manajemen kebidanan ini 
didokumentasikan sebagai bahan tanggung jawab dan tanggung 
gugat dan juga untuk keperluan lain seperti referensi serta penelitian. 
2.5.2. Prinsip Manajemen Kebidanan 
Prinsip proses manajemen kebidanan menurut Varney. 
Proses manajemen kebidanan sesuai dengan standar yang 
dikeluarkan oleh American College Nurse Midwife (ACNM) terdiri 
dari : 
1. Secara sistematis mengumpulkan data dan memperbaharui data 
yang lengkap dan relevan dengan melakukan pengkajian yang 
 
 
komprehensif terhadap kesehatan setiap klien, termasuk 
mengumpulkan riwayat kesehatan pan pemeriksa fisik. 
2. Mengidentifikasi masalah dan membuat diagnosa berdasarkan 
interprestasi data dasar. 
3. Mengidentifikasi kebutuhan terhadap asuhan kesehatan dalam 
menyelesaikan masalah dan merumuskan tujuan asuhan 
kesehatan bersama klien. 
4. Memberi informasi dan support sehingga klien dapat memutuskan 
dan bertanggungjawab terhadap kesehatannya. 
5. Membuat rencana asuhan yang komprehensif bersama klien. 
6. Secara pribadi bertanggung jawab terhadap implementasi 
rencana individual. 
7. Melakukan konsultasi, perencanaan dan melaksanakan 
manajemen dengan berkolaorasi dan merujuk klien untuk 
mendapatkan asuhan selanjutnya. 
8. Merencanakan manajemen terhadap komplikasi tertentu, dalam 
situasi darurat dan bila ada penyimpangan dari keadaan normal. 
9. Melakukan evaluasi bersama klien terhadap pencapaian asuhan 
kesehatan dan merevisi asuhan sesuai dengan kebutuhan. 
 
 
 
 
 
 
Langkah I : Tahap Pengumpulan Data Dasar 
Pada tahap pertama dikumpulkan semua informasi yang 
akurat dan lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan 
kondisi klien untuk memperoleh data dilakukan dengan cara :  
1. Anamnesis  
Dilakukan untuk mendapatkan biodata, riwayat 
menstruasi, riwayat kesehatan, riwayat kehamilan, persalinan dan 
nifas, bio-psiko-sosial-spiritual, serta pengetahuan klien. 
2. Pemeriksaan fisik sesuai dengan kebutuhan dan pemeriksaan 
tanda-tanda vital, meliputi : 
a. Pemeriksaan khusus (inspeksi, palpasi, auscultasi dan perkusi) 
b. Pemeriksaan penunjang (laboratorium, radiologi/USG dan 
catatan terbaru serta catatan sebelumnya). 
Tahap ini merupakan langkah awal yang akan 
menentukan langkah berikutnya, sehingga kelengkapan data 
sesuai dengan kasus yang dihadapi yang akan menentukan 
proses interprestasi yang benar atau tidak dalam tahap 
selanjutnya. Sehingga dalam pendekatan ini harus 
berkomprehensif meliputi data subjektif, objektif, dn hasil 
pemeriksaan sehingga dapat menggambarkan kondisi pasien 
yang sebenarnya dan valid. 
 
 
 
 
Langkah II : Melakukan Interpretasi Data 
Pada langkah ini bidan menganalisa data dasar yang 
diperoleh pada langkah pertama, menginterprestasikannya secara 
akurat dan logis, sehingga dapat merumuskan diagnose atau 
masalah kebidanan sebagai upaya dasar menentukan perencanaan 
tindakan kebidanan. Interpretasi yang dilakukan dengan 
menentukan diagnosa kebidanan, Diagnosa Masalah dan Diagnosa 
kebutuhan dari pasien. Diagnose ini dirumuskan sesuai dengan 
nomenklatur kebidanan (diagnosa yang sudah disepakati bersama 
oleh profesi) (DepKes RI, 2005). 
Langkah III : Menentukan Diagnosa Potensial 
Diagnosa atau masalah potensial diidentifikasi berdasarkan 
diagnosis atau masalah yang telah teridentifikasi. Langkah ini 
penting dalam melakukan asuhan yang aman, diagnose potensial 
pada post partum dengan eklampsi yaitu dapat terjadinya kejang 
berulang sampai koma.  
Langkah IV : Antisipasi Tindakan Segera 
Antisipasi tindakan segera dibuat berdasarkan hasil 
identifikasi pada diagnosa potensial. Langkah ini digunakan untuk 
mengidentifikasi dan menetapkan penanganan segera untuk 
mengantisipasi dan bersiap-siap terhadap kemungkinan yang terjadi. 
Antisipasi tindakan segera dalam post partum dengan eklampsi yaitu 
melakukan kolaborasi dengan dokter untuk terapi anti konvulsan. 
 
 
Langkah V : Perencanaan  
Menurut Wildan dan Hidayat (2008) langkah ini 
direncanakan asuhan menyeluruh yang ditentukan oleh hasil kajian 
pada langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan kelanjutan 
manajemen terhadap diagnosis atau masalah yang telah 
diidentifikasi atau diantisipasi. Perencanaan yang harus dipikirkan 
pada kasus post partum dengan eklampsi adalah : 
1. Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga 
2. Anjurkan ibu untuk diet rendah garam tinggi protein 
3. Anjurkan ibu untuk istirahat yang teratur 
4. Observasi tanda-tanda vital ibu 
5. Anjurkan ibu minum obat sesuai therapi yang diberikan  
6. kontrol keseimbangan cairan input dan output 
Langakah VI : Pelaksanaan 
Pada langkah keenam ini rencana asuhan menyeluruh 
seperti yang telah diuraikan pada langkah ke 5 dilaksanakan secara 
efisien, efektif dan aman. Pelaksanaannya dapat dilakukan 
seluruhnya oleh bidan atau atau bersama-sama dengan klien, atau 
anggota tim kesehatan lainnya. Apabila ada tindakan yang tidak 
dilakukan oleh bidan tetapi dilakukan oleh dokter atau tim kesehatan 
lainnya, bidan tetap memegang tanggung jawab untuk mengarahkan 
kesinambungan asuhan berikutnya (misalnya memastikan langkah-
 
 
langkah tersebut benar-benar terlaksana dan sesuai dengan 
kebutuhan klien (DepKes, 2005). 
Bila diputuskan bidan berkolaborasi dengan dokter untuk 
menangani klien yang mengalamikomplikasi, maka keterlibatan 
bidan dalam penatalaksanaan asuhan bagi klien adalah tetap 
bertanggung jawab dalam terlaksananya rencana bersama yang 
menyeluruh tersebut. Penatalaksanaan yang efisien akan 
menyangkut waktu dan biaya serta meningktakan mutu dan asuhan 
klien. Kaji ulang apakah semua rencana telah dilaksanakan. 
Langkah VII : Evaluasi 
Pada langkah terakhir ini dilakukan evaluasi keefektifan dari 
asuhan yang diberikan, meliputi pemenuhan kebutuhan akan 
bantuan apakah benar-benar telah terpenuhi sesuai dengan 
kebutuhan sebagaimana diidentifikasikan di dalam diagnosa dan 
masalah. Rencana tersebut dapat dianggap efektif jika memang 
efektif dalam pelaksanaannya. Mengingat bahwa proses 
penatalaksanaan ini merupakan suatu kegiatan yang 
berkesinambungan maka perlu mengulang kembali dari awal setiap 
asuhan yang tidak efektif melalui pengkajian ulang (memeriksa 
kondisi klien). Proses evaluasi ini dilaksanakan untuk menilai proses 
penatalaksanaan efektif atau tidak efektif serta melakukan 
penyesuaian pada rencana asuhan tersebut. Evaluasi meliputi 
 
 
evaluasi hasil asuhan dan evaluasi proses asuhan kebidanan 
(DepKes, 2005). 
Pendokumentasian Data Perkembangan 
Pada proses asuhan selanjutnya proses dokumentasi 
dengan menggunakan metode pendokumentasian SOAP ataupun 
langkah varney. 
Proses dokumentasi SOAP tersebut adalah sebagai berikut : 
S : Data Subyektif 
Dalam proses ini dikumpulkan data subyektif, yaitu data yang 
diperoleh dari hasil anamnesa meliputi keluhan yang 
dirasakan pasien. 
O : Data Obyektif 
Dalam proses ini dikumpulkan data obyektif, yaitu data yang 
diperoleh dari hasil pemeriksaan umum, fisik dan 
pemeriksaan penunjang. 
A : Assesment 
Dalam proses ini ditentukan hasil interpretasi data subjektif 
dan objektif yang menjadi dasar untuk melakukan 
perencanaan dan tindakan kebidanan. 
P : Planning  
Dalam proses ini dilakukan perencanaan, pelaksanaan dan 
evaluasi tindakan kebidanan yang dilakukan oleh pemberi 
asuhan pada ibu. 
BAB III 
METODOLOGI PENELITIAN 
3.1. DESAIN PENELITIAN 
Karya tulis ini merupakan laporan studi kasus dengan metode 
deskriptifyaitu suatu metode yang dilakukan dengan tujuan utama untuk 
memaparkan atau membuat gambaran tentang studi keadaan secara 
objektif. Studi kasus merupakan rancangan penelitian secara intensif 
misalnya satu klien, keluarga, kelompok, komunitas, atau institusi. 
Meskipun jumlah subjek cenderung sedikit namun variabel yang diteliti 
sangat luas oleh karena itu sangat penting untuk mengetahui semua 
variabel yang berhubungan dengan masalah penelitian(Nursalam, 
2008). 
Rancangan dari suatu studi kasus bergantung pada keadaan 
kasus namun tetap mempertimbangkan faktor penelitian waktu. 
Riwayat dan pola perilaku sebelumnya biasanya dikaji secara rinci. 
Keuntungan yang paling besar dari rancangan ini adalah pengkajian 
secara rinci meskipun jumlah respondennya sedikit sehingga akan 
didapatkan gambaran satu unit subjek secara jelas (Nursalam, 2008).  
 
 
 
 
 
 
 
3.2. Kerangka Kerja  Penelitian 
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan 
dilakukan dalam penelitian yang berbentuk kerangka atau alur 
penelitian. Penulisan kerangka kerja disajikan dalam bentuk alur 
penelitian mulai dari desain hingga analisis datanya (Hidayat, 2010). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Gambar 1. kerangka kerja Asuhan kebidanan pada Ny. I.W 
Dengan Eklampsia 
 
 
Populasi : 1 Orang ibu post partum primipara dengan 
Eklampsia 
Informed Consent 
Wawancara dan Observasi  
Analisa Data 
Hasil  
 
 
 
 
 
 
 
Purposive Sampling 
Sampel 1 orang 
 
 
3.3. LOKASI DAN WAKTU PENELITIAN 
Lokasi merupakan tempat pengambilan kasus dilaksanakan 
(Notoatmodjo, 2010). Studi kasus ini dilaksanakan di ruang Flamboyan 
RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang dari tanggal 13 S/D 25juni 
2016. 
3.4. POPULASI 
Populasi adalah sejumlah besar subjek yang mempunyai 
karakteristik tertentu (Sastroasmoro, 2011). Populasi pada studi kasus 
ini adalah 1 orang ibu nifas yaitu bernama Ny. I. W. 
3.5. TEKNIK DAN INSTRUMENT PENGUMPULAN DATA 
Pengumpulan data adalah suatu pendekatan kepada subjek 
dan proses pengumpulan karakteristik subjek yang diperlukan dalam 
suatu penelitian. Teknik pengumpulan data pada studi kasus ini adalah 
dengan cara mengambil data primer dan sekunder. Data primer adalah 
data yang diambil secara langsung dari  objek-objek penelitian oleh 
peneliti. 
1. Data primer diperoleh dengan cara: 
a. Pemeriksaan 
1) Pemeriksaan umum terdiri dari pemeriksaan keadaan umum, 
kesadaran, postur tubuh, tinggi badan, berat badan dan LILA 
(Romauli, 2011). 
 
 
2) Pemeriksaan fisik adalah proses untuk mendapatkan data 
objektif dari pasien dengan menggunakan instrument tertentu 
yang dilakukan dengan 4 teknik menurut Romauli (2011) yaitu: 
a) Inspeksi  
Inspeksi adalah memeriksa dengan cara melihat atau 
memandang. 
b) Palpasi 
Palpasi adalah pemeriksaan yang dilakukan dengan cara 
meraba.  
c) Auskultasi adalah pemeriksaan yang dilakukan dengan cara 
mendengarkan. 
d) Perkusi adalah pemeriksaan yang dilakukan dengan 
menggunakan hammer. 
3) Pemeriksaan penunjang yaitu pemeriksaan berupa 
pemeriksaan laboratorium. 
4) Pemeriksaan khusus yaitu pemeriksaan berupa pemeriksaan 
USG (Romauli, 2011). 
b. Wawancara 
Wawancara adalah suatu metode yang dipergunakan 
untuk mengumpulkan data, dimana peneliti mendapatkan 
keterangan atau informasi secara lisan dari seorang sasaran 
penelitian (responden), atau bercakap-cakap berhadapan muka 
dengan orang tersebut atau face to face. Jadi data tersebut 
 
 
diperoleh secara langsung dari responden melalui satu pertemuan 
atau percakapan. Wawancara sebagai pembantu utama dari 
metode observasi (Notoarmodjo, 2012). Wawancara pada studi 
kasus ini dilakukan pada ibu dan keluarga untuk memperoleh data 
subjektif berupa data fokus yang dibutuhkan untuk menilai 
keadaan ibu sesuai dengan kondisinya (Notoarmodjo, 2012). 
c. Observasi 
Observasi adalah pengumpulan data melalui indera 
penglihatan seperti perilaku pasien, ekspresi wajah, bau, suhu 
(Romauli, 2011). 
2. Data Sekunder  
Data sekunder adalah dokumentasi catatan medis yang 
merupakan sumber informasi yang penting bagi tenaga kesehatan 
untuk mengidentifikasi masalah, menegakan diagnosa dan 
merencanakan asuhan. Data sekunder terdiri dari: 
a. Studi kepustakaan 
Menurut Sekaran (2006), studi kepustakaan merupakan 
kegiatan penelitian yang dilakukan oleh peneliti dalam rangka 
mencari landasan teoritis dari permasalahan penelitian. Studi 
kepustakaan yang baik akan menyediakan dasar untuk menyusun 
kerangka teoritis yang komprehensif dimana hipotesis dapat 
dibuat untuk diuji. Dua macam pustaka yang dapat dijadikan 
bahan pustaka dalam penelitian adalah pustaka primer yang 
 
 
merupakan daftar bacaan dari hasil penelitian atau studi pustaka 
yang diperoleh dari jurnal penelitian/jurnal ilmiah dan pustaka 
primer yang diperoleh dari berbagai sumber seperti buku, teks, 
indeks, ensiklopedia (Hidayat, 2011).  
b. Studi Dokumentasi  
Studi Dokumentasi adalah semua bentuk informasi yang 
berhubungan dengan dokumen. Pada studi kasus ini 
menggunakan buku register yang ada di ruangan 
Flamboyan,rekam medik RSUD Prof. W.Z. Johannes Kupang. 
Instrument penelitian adalah alat-alat yang dipergunakan untuk 
mengumpulkan data, dapat berupa kuesioner (pertanyaan), 
formulir observasi, formulir-formulir yang berkaitan dengan 
pencatatan dan sebagainya (Notoatmodjo, 2012). Instrumen 
penelitian yang digunakan pada studi kasus ini yaitu format 
asuhan kebidanan pada ibu,hamil, intrapartal dan selanjutnya 
digunakan format asuhan kebidanan nifas sebagai data untuk 
catatan perkembangan ( Notoatmodjo, 2012 ). 
3.6. ETIKA  PENELITIAN 
Penelitian ini dilaksanakan setelah surat rekomendasi studi 
kasus dari kampus Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Citra Husada 
mandiri program studi Diploma III Kebidanan diterima oleh pihak 
Rumah Sakit RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang. Dalam 
melaksanakan penelitian khususnya jika yang menjadi subjek 
 
 
penelitian adalah manusia, maka peneliti harus memahami hak dasar 
manusia. 
Masalah etika penelitian kebidanan merupakan masalah yang 
sangat penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan 
berhubungan langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian 
harus diperhatikan.  Penekanan masalah etika penelitian yakni pada 
beberapa hal berikut ini: 
a. Lembar Persetujuan (informed consent) 
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara 
peneliti dengan responden penelitian dengan memberikan lembar 
persetujuan. Informed consentdiberikan sebelum penelitian 
dilakukan dengan memberikan lembar persetujuan untuk menjadi 
responden. Tujuan informed consent adalah agar subjek mengerti 
maksud dan tujuan penelitian, mengetahui dampaknya. Jika subjek 
bersedia, maka mereka harus menandatangani lembar persetujuan. 
Jika responden tidak bersedia maka peneliti harus menghormati hak 
pasien. Beberapa informasi yang harus ada dalam informed 
consenttersebut antara lain partisipasi pasien, tujuan dilakukannya 
tindakan, jenis data yang dibutuhkan, komitmen, prosedur 
pelaksanaan, potensial masalah yang akan terjadi, manfaat, 
kerahasiaan, informasi yang mudah dihubungi (Hidayat, 2011). 
 
 
 
 
b. Tanpa nama (anonim) 
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang 
memberikan jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan 
cara tidak memberikan atau mencantumkan nama responden pada 
lembar alat ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar 
pengumpulan data atau hasil penelitian yang akan disajikan 
(Hidayat, 2011). 
c. Kerahasiaan (confedentialy) 
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan 
jaminan kerahasiaan penelitian, baik informasi maupun masalah-
masalah lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin 
kerahasiaan oleh peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan 
dilaporkan pada hasil penelitian (Hidayat, 2011). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
BAB IV 
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
ASUHAN KEBIDANAN PADA NY. “I.W” PɪAᴏAHɪ POST PARTUM 
PRIMIPARA HARI KE-4 DENGAN EKLAMSIA 
DI RUANGFLAMBOYAN 
RSUD Prof. DR. W.Z JOHANNES KUPANG 
 
4.1. PENGKAJIAN 
Nama pengkaji   : Maria Yolanda Ekasari Jam Masuk :13: 05 wita 
Tanggal Pengkaji : 14 juni 2016 
Tempat Pengkajian : Ruang Flamboyan 
A. DATA SUBYEKTIF 
1. Biodata 
Nama Ibu  : Ny. I. W  Nama Suami : Tn. B.K 
Umur   : 19 tahun  Umur  : 21 tahun 
Agama  : Kristen  Agama : Kristen  
Suku/bangsa :Timor/INA  Suku/bangsa : Timor/INA 
Pendidikan : SMA   Pendidikan : SMA  
Pekerjaan  : IRT    Pekerjaan : Petani 
Alamat   : Liliba   Alamat : Liliba 
2. Keluhan Utama : Ibu mengatakan telah melahirkan pada tanggal 
11 juni 2016 jam 10:00 wita, dirumah. Saat ini 
 
 
ibu merasakan sakit kepala, pandangan kabur, 
nyeri ulu hati dan kejang di rumah 5 kali. 
3. Riwayat Perkawinan 
a. Status Perkawinan   : Belum Syah 
b. Lamanya Kawin  : 1 tahun 
c. Umur saat menikah  : 19 tahun 
d. Berapa kali kawin  : 1 kali 
4. RIWAYAT KEHAMILAN, PERSALINAN DAN NIFAS YANG LALU 
No Tanggal 
Persalinan 
Jenis 
Persalinan 
U K Penolong Tempat Keadaan bayi BB Ket 
LH LM JK 
1. 11 juni 
2016 
Normal Aterm Dukun Rumah LH - ♀ - Sehat 
 
Tabel 4.1. Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu 
5. RIWAYAT PERSALINAN SEKARANG 
Ibu  P1   A0 AH1 dengen Eklampsia 
a. Partus Tanggal : 11-06-2016 
b. Kala    : 
1) Kala I  : - 
2) Kala II  : - 
3) Kala III  : - 
4) Kala IV  : - 
c. Obat-obatan 
1) Oksitosin   : - 
2) Lidocain   : - 
d. Jenis Persalinan  : Normal 
 
 
6. RIWAYAT KB 
a. Cara KB  : Tidak pernah 
b. Jenis Kontrasepsi : Tidak ada 
c. Lamaya   : Tidak ada 
d. Keluhan  : Tidak ada 
e. Alasan berhenti KB : Tidak ada 
7. LATAR BELAKANG SOSIAL BUDAYA YANG BERKAITAN 
DENGAN NIFAS 
a. Makanan Pantangan : Tidak ada 
b. Pantangan Seksual : Tidak ditanyakan  
8. DUKUNGAN KELUARGA : Keluarga sangat senang dengan 
kelahiran bayi ini 
9. STATUS GIZI 
Selama Nifas  
 Pola Makan 3x sehari 
 Nafsu Makan Baik 
 Jenis Makanan  Nasi, sayur, tempe 
 Porsi Makanan 1 piring 
 Jenis Minuman Air putih  
 
Tabel 4.2.  Status gizi 
10. ELIMINASI 
Selama Nifas 
BAB : 
 Warna          
 Bau              
 Konsistensi  
 Frekuensi     
 Keluhan       
 
Kuning 
Khas feses 
Lembek 
1-2 x/hari 
Nyeri pada jalan lahir 
BAK : 
 Warna  
 Bau  
 Frekuensi  
 Keluhan  
 
Kuning 
Khas urin 
4-5 x/hari 
Nyeri pada jalan lahir 
 
Tabel 4.3. Eliminasi 
 
 
11. HUBUNGAN SEKSUAL : Ibu belum melakukan hubungan 
seksual 
12. DUKUNGAN PSIKOLOGIS : Ibu dan keluarga sangat senang 
dengan kelahiran bayi tersebut 
13. POLA ISTIRAHAT DAN TIDUR : 
Selama Nifas 
 Tidur Siang 
 Tidur Malam 
 Kebiasaan Sebelum Tidur 
 Kesulitan Tidur 
1 jam/hari 
5-6 jam/hari 
Menyusui bayi 
Ya 
 
Tabel 4.4. Pola istirahat dan tidur 
14. MOBILISASI :  ibu sudah bisa miring kiri dan kanan. 
B. DATA OBJEKTIF 
1. Pemeriksaan Umum 
a. Keadaan Umum  : Lemah 
b. Kesadaran   : Composmentis 
c. Penampilan   : Bersih  
d. Tanda Vital   
Suhu   : 37°c  Pernapasan  : 20x/menit  
Nadi   : 80 x/menit Tekanan Darah : 160/110 mmHg 
e. Keluhan  : Ibu mengatakan masih pusing dan kepala sakit 
2. Pemeriksaan Fisik  
a. Mata  
1) Kelopak Mata  : Oedema ka+/ki+ 
2) Gerakan Mata  : Normal 
 
 
3) Konjungtiva  : Merah muda 
4) Pupil   : Hitam 
5) Scera   : Putih 
b. Hidung  
1) Reaksi Alergi : Tidak ada 
2) Lainnya   : Tidak ada 
c. Mulut  
1) Gigi    : Tidak ada caries  
2) Mukosa Bibir : Lembab 
3) Kesulitan Menelan : Tidak ada 
d. Telinga  
1) Kelainan   : Tidak ada 
2) Lainnya   : Tidak ada serumen 
e. Tenggorokan  
1) Pembesaran Tonsil : Tidak ada 
2) Warna    : Merah muda 
3) Lainnya    : Tidak ada 
f. Leher  
1) Pembesaran Kelenjar Tiroid : Tidak ada 
2) Pembesaran Vena Jugularis : Tidak ada 
g. Dada   
1) Mammae membesar  : Ya 
2) Areola mammae  : Hiperpigmentasi  
 
 
3) Colostrums    : Ada ki/ka 
4) Kondisi puting susu : Menonjol 
5) Tanda-tanda infeksi  : Tidak ada 
h. Abdomen  
1) Strie    : Tidak ada 
2) Dinding perut  : Tidak ada bekas operasi 
3) Involusi   : Baik 
4) Kontraksi uterus : Baik 
5) TFU   : 2 jari bawah pusat 
6) Vesika urinaria : Kosong  
7) Lainnya   : Tidak ada 
i. Vulva/vagina 
1) Lochea     : Rubra 
2) Banyaknya      : 2x ganti pembalut 
3) Luka perineum     : Ada 
4) Luka episiotomy    : Tidak ada 
5) Tanda-tanda infeksi   : Tidak ada 
6) Perlukaan yang bukan episiotomy  : Tidak ada 
j. Anus  
1) Haemoroid   : Tidak ada 
2) Lainnya   : Tidak ada 
k. Ekstremitas atas/bawah 
1) Reflex patella : ka+/ki+ 
 
 
2) Edema   : ka+/ki+ 
3) Varices   : Tidak ada 
3. Pemeriksaan Penunjang  
Tanggal 13-06-2016 Tanggal 13-06-2016 
URINALISA Hasil  DARAHRUTIN Hasil  
Warna Kuning Haemoglobin 8,1 gr 
Kejerrnian  Jernih Jumlah eritrosit 4.64 
Reduksi glukosa urine 1.028 Hematoksit 27.9 
Bilirubin urine Negatif MCU 60.1 
Keton  Negatif MCH 17.5 
Berat jenis 1.010 MCHC 29.0 
Darah/Darah samar 0.2 (1+) RDW-CU 24.5 
PH urine 6.5 RDW-SD 48.7 
Protein urine  >600(4+) Jumlah lecosit 10.40 
Urobilinogen  Hitung Jenis   
Bacteri  Eosinofil 1.0 
Leukosit urine Negatif Basofil 0.2 
Sediment  Neutrofil  66.5 
- Lekosit sediment  Limfosit 26.3 
- Eritrosit sediment  Monosit 6.0 
- Silinder  Jumlah Euronofil 0.10 
- Epitel  Jumlah Basofil 0.02 
- Kristal  Jumlah Naurifil 6.93 
- Bakteri   Jumlah Limfosit 2.73 
- Jamur   Jumlah Monosit 0.62 
Nutrit Negatif Thorombosit  359 
Glucosa 30(+) PDW 14.6 
Keton Negatif MPU 9.6 
Sedimen 
WBC  
17.4 
3.1 
D.LCR 24.5 
WBC 156.6H 
28.2H 
 Pct 0.35 
EC 5 – 3 
1.0 
PT  
Cast 63.37 H 
183.77 H 
Waktu protrombin 8.5 l dtk 
Bact  26241.6 H 
26241.6 H 
INR 0.77 
  APTT 44.3 H detik 
  APTT  
  Albumin  2.1 (n = 3,5 - 52) 
  SGPT 36 (n = < 41) 
  SGOT 45 (n < 35 ) 
  Glucose sewaktu 85 (n = 70 - 150) 
  Verum darah 40.10 (n = 17.00 
– 43.00) 
  Creatinin darah  0.5 (n = 0.6 – 1.1) 
 
Tabel 4.5. Pemeriksaan penunjang 
 
 
 
4.2. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA 
Diagnosa Data Dasar 
Dx : Ibu P1 A0 AH1 Post 
partum primipara hari 
ke 4 dengan Eklampsia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DS : Ibu mengatakan melahirkan pada 
tanggal 11 juni 2016, melahirkan dirumah. 
Lahir bayi ♀ (perempuan), masuk RS karena 
kejang 5 kali di rumah dan saat ini ibu merasa 
pusing dan sakit kepala, nyeri ulu hati, 
penglihatan kabur, dan bengkak pada wajah, 
tangan dan kaki. 
DO :  
1. Pemeriksaan Fisik : 
a. Keadaan Umum 
Kesadaran: Composmentis 
Suhu         : 37°c   
Pernapasan  : 20x/menit 
Nadi         : 80 x/menit  
Tekanan Darah : 160/110mmHg 
b. Mata  
Kelopak mata oedema ka+/ki+, konjungtiva 
merah muda, sclera putih, oedema ka+/ki+ 
c. Dada  
Mamae membesar, areola mamae 
hiperpigmentasi, ASI ka+/ki+ 
d. Abdomen  
Involusio baik, kontraksi uterus bik, TFU 3 
jari bawah pusat, vesika urinaria kosong 
e. Vulva/vagina 
Ppv + sedikit, lochea rubra, ada luka pada 
perineum, terpasang Dower Cateter (DC) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Masalah : 
Gangguan rasa nyaman 
akibat nyeri yang 
dirasakan 
f. Ekstremitas atas 
Pada tangan kanan terpasang infus RL 
drip MgSo4 40% 6 gr FLS I 20 tetes/menit 
g. Eksremitas bawah 
Reflex patella ka+/ki+, oedema ka+/ki+ 
dan tidak ada varices 
1. Pemeriksaan Penunjang 
Tanggal  : 13-06-2016 
Laboratorium : Protein urine +4, HB : 11,3 
gr% 
DS : ibu mengatakan rasa sakit pada kepala 
DO : ibu tampak kesakitan 
 
Tabel 4.6. Analisis masalah dan diagnosa 
4.3.  ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL 
Trauma, Aspirasi higga Kematian pada Ibu Nifas. 
4.4. TINDAKAN SEGERA 
Kolaborasi dengan dokter Spog untuk pemberian MgSO4. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.5. PERENCANAAN 
Tanggal : 14 Juni 2016 
Jam  : 10.15 Wita 
Dx : Ibu P1 A0 AH1 post partum primipara hari ke-4 dengan 
Eklampsia 
1. Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga. 
 R/ Informasi merupakan hak pasien agar pasien lebih kooperatif 
dalam asuhan yang diberikan. 
2. Anjurkan ibu untuk diet rendah garam tinggi protein. 
R/ Insiden hipovolemia dan hipoperfusi dapat diturunkan dengan 
nutrisi yang adekuat, ketidak adekuatan protein meningkatkan 
pembentukan oedema dan hipertensi. 
3. Anjurkan ibu untuk istirahat yang teratur. 
 R/ Istirahat yang teratur dapat membantu mengembalikan stamina. 
4. Obsevasi tanda-tanda vital ibu 
 R/ Untuk mengidentifikasi tanda-tanda patologi yang mungkin terjadi  
5. Anjurkan ibu minum obat sesuai dengan therapy yang diberikan 
 R/ Minum obat sesuai dosis dapat membantu mempercepat proses 
penyembuhan. 
6. Lakukan kolaborasi dengan dr Spog 
 R/ Dengan kolaborasi, dokter dapat memberikan pertolongan pada 
ibu dengan eklampsi. 
Masalah : Gangguan rasa nyaman akibat nyeri yang dirasakan  
 
 
1. Jelaskan pada ibu penyebab nyeri yang dirasakan  
R/ Penjelasan yang diberikan dapat membuat ibu lebih kooperatif 
dengan asuhan yang diberikan. 
2. Anjurkan ibu untuk istirahat yang teratur 
R/ Istirahat yang teratur dapat mengurangi rasa sakit kepala yang 
dirasakan ibu. 
4.6. PELAKSANAAN  
Tanggal : 14 Juni 2016 
Jam  : 10. 45 Wita 
Diagnosa : Ibu P1 A0 AH1 post partum primipara hari ke-4 dengan 
Eklampsia. 
1. Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga 
Suhu   : 37°c  Pernapasan  : 20x/menit 
 Nadi   : 98 x/menit Tekanan Darah : 160/100mmHg. 
M/ Ibu dan keluarga merasa cemas dengan hasil pemeriksaan 
2. Menganjurkan ibu untuk diet rendah garam tinggi protein. 
M/ Ibu menerima anjuran yang diberikan 
3. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang teratur. 
M/ Ibu menerima anjuran yang diberikan. 
4. Mengobservasi tanda-tandavital ibu  
Suhu   : 37°c  Pernapasan      : 20x/menit 
Nadi   : 98 x/menit Tekanan Darah : 160/100mmHg. 
M/ Tekanan darah ibu masih tinggi 
 
 
5. Menganjurkan ibu minum obat sesuai therapi yang diberikan  
M/ Ibu mengerti dan menerima anjuran yang diberikan  
6. Melakukan kolaborasi dengan dr Spog 
M/ Kolaborasi telah dilakukan 
a. Advis : Nifedipin untuk sementara stop oleh karena masih 
mungkin sakit kepala yang dirasakan ibu akibat efek samping 
Nifedipin. 
b. Advis : dopamet 2 x 250 mg dan Cefriaxon 1 x 2 gr 
c. Advis : jika sakit kepala tidak berkurang konsul dokter 
Masalah : gangguan rasa nyaman akibat nyeri yang dirasakan 
1. Menjelaskan pada ibu penyebab nyeri yang dirasakan 
M/ ibu dapat beradaptasi dengan nyeri yang dirasakan 
2. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang teratur  
M/ ibu dapat melakukan sesuai dengan anjuran yang diberikan 
4.7. EVALUASI 
Tanggal  : 14 Juni 2016 
Jam : 11:15 Wita 
Diagnosa  : Ibu P1 A0 AH1 post partum primipara hari ke-4 dengan 
Eklampsia. 
1. Ibu dan keluarga merasa cemas dengan hasil pemeriksaan  
2. Ibu menerima anjuran yang diberikan 
3. Ibu menerima anjuran yang diberikan  
4. Tekanan darah ibu masih tinggi 
 
 
5. Ibu mengerti dan menerima anjuran yang diberikan 
6. Kolaborasi telah dilakukan 
Masalah : Gangguan rasa nyaman akibat nyeri yang dirasakan 
Masalah teratasi, investasi dilanjutkan. 
 
 
 
  
 
 
CATATAN PERKEMBANGAN 
ASUHAN KEBIDANAN PADA NY. “I.W” PɪAᴏAHɪ POST PARTUM 
PRIMIPARA HARI KE-4 DENGAN EKLAMSIA 
DI RUANG FLAMBOYAN 
RSUD Prof. DR. W.Z JOHANNES KUPANG 
 
TANGGAL JAM  SOAP 
14 Juni 
2016 
08.00 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
12.00 
 
12.30 
 
S : Ibu mengatakan masih terasa pusing dan sakit 
kepala. 
O : Ku : lemah  Kesadaraan : composmentis 
TTV : TD : 160/110 mmHg, N : 84 x/menit,  
S : 36,5°c, RR : 20 x/menit, terpasang infuse 
RL drip MgSo4 40% 20 tts/menit, terpasang 
dower cateter, protein urine +4, oedema pada 
ekstremitas atas dan bawah. 
A : Post Partum hari ke 3 dengan Eklampsia. 
P :  
1. Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan 
keluarga, ibu dan keluarga cemas dengan 
hasil pemeriksaan. 
2. Anjurkan ibu untuk makan diet rendah garam 
tinggi protein, ibu makan 3 kali sehari. 
3. Anjurkan ibu untuk istirahat yang teratur, ibu 
tidur siang ± 1-2 jam sehari dan malam ± 6-8 
jam sehari. 
4. Observasi tanda-tanda vital ibu, ibu dalam 
keadaan kurang baik 
5. Anjurkan ibu minum obat sesuai therapi yang 
diberikan, ibu sudah minum obat sesuai dosis 
 
 
13.00 
 
 
14.00 
 
 
 
14.20 
17.00 
 
18.00 
 
20.00 
 
 
 
 
 
20.30 
6. Lakukan kolaborasi dengan dr Spog, advis dr 
Spog dopamet 2 x 250 mg, ceftriaxone 1 x 2 
gr. 
7. Observasi TTV 
TD : 150/110 mmHg, S : 36,5°c, N : 80 x/menit,  
RR : 20 x/menit. 
8. Melayani makan 
9. Membuang urine 1300 cc 
10. Anjurkan ibu untuk istirahat yang teratur 
11. Anjurkan ibu untuk personal hygiene 
12. Melayani makan dan minum 
13. KU : baik. Kesadaran : composmentis,  
TD : 150/100 mmHg, S : 36,8°c, N : 80 x/menit,  
RR : 20 x/menit 
14. Anjurkan ibu untuk tidur malam 
15. Melayani dopamet 250 mg/oral,obat untuk 
hipertensi. 
16. Menganti cairan infuse RL 500cc+MgSO4 
40% 6 gr dengan kecepatan 28 tetes/ 
 
Tabel 4.7. Catatan perkembangan 
  
 
 
CATATAN PERKEMBANGAN 
ASUHAN KEBIDANAN PADA NY. “I.W” PɪAᴏAHɪ POST PARTUM 
PRIMIPARA  HARI KE-5 DENGAN EKLAMSIA 
DI RUANG FLAMBOYAN 
RSUD Prof. DR. W.Z JOHANNES KUPANG 
TANGGAL JAM  SOAP 
15 Juni 
2016 
07.00 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
12.00 
 
 
12.30 
 
 
 
 
S : Ibu mengatakan masih merasa pusing dan 
sakit kepala. 
O : : Ku : lemah  Kesadaraan : composmentis 
TTV : TD : 130/100 mmHg, N : 84 x/menit, S : 
36,5°c, RR : 20 x/menit, terpasang infuse RL 
drip MgSo4 20 tts/menit, terpasang dower 
cateter, protein urine +4, oedema pada 
ekstremitas atas dan bawah. 
A : Post Partum hari ke 4 dengan Eklampsia. 
P :  
1. Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan 
keluarga, ibu dan keluarga cemas dengan 
hasil pemeriksaan. 
2. Anjurkan ibu untuk makan diet rendah garam 
tinggi protein, ibu makan 3 kali sehari. 
3. Anjurkan ibu untuk istirahat yang teratur, ibu 
tidur siang ± 1-2 jam sehari dan malam ± 6-8 
jam sehari. 
4. Observasi tanda-tanda vital ibu, ibu dalam 
keadaan kurang baik. 
5. Anjurkan ibu minum obat sesuai therapi yang 
diberikan, ibu sudah minum obat sesuai dosis. 
 
 
13.00 
 
 
13.30 
 
 
17.30 
 
19.00 
 
 
19.30 
20.00 
 
 
 
21.00 
21.30 
6. Lakukan kolaborasi dengan dr Spog, advis dr 
Spog dopamet 2 x 250 mg, ceftriaxone 1 x 2 
gr. 
7. Observasi TTV 
TD : 140/100 mmHg, S : 36,5°c, N : 80 x/menit, 
RR : 19 x/menit. 
8. Melayani makan 
9. Anjurkan ibu untuk personal hygiene. 
10. 10. Menganti cairan infuse RL 500 dengan 
kecepatan 20 tetes/menit. 
11. Membuang urine 1800 cc. 
12. Anjurkan ibu untuk istirahat yang teratur. 
13. KU : baik. Kesadaran : composmentis,  
TD : 130/100 mmHg, S : 36,8°c, N : 80 x/menit,  
RR : 20 x/menit 
14. Anjurkan ibu untuk tidur malam 
15. Melayani dopamet 250 mg/oral. 
 
Tabel 4.8. Catatan perkembangan 
  
 
 
CATATAN PERKEMBANGAN 
ASUHAN KEBIDANAN PADA NY. “I.W” PɪAᴏAHɪ POST PARTUM 
PRIMIPARA HARI KE-6 DENGAN EKLAMSIA 
DI RUANG FLAMBOYAN 
RSUD Prof. DR. W.Z JOHANNES KUPANG 
 
TANGGAL JAM  SOAP 
16Juni 2016 07.0 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
12.00 
 
 
 
 
12.30 
 
13.00 
 
S : Ibu mengatakan keadaanya sudah baik dan 
tidak ada keluhan. 
O : : Ku : Baik  Kesadaraan : composmentis 
TTV : TD : 130/90 mmHg, N : 84 x/menit, S : 
37°c, RR : 20 x/menit, terpasang infuse RL 20 
tts/menit, terpasang dower cateter, protein 
urine +2, oedema pada ekstremitas atas dan 
bawah. 
A : Post Partum hari ke 5 dengan Eklampsia. 
P :  
1. Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan 
keluarga, ibu dan keluarga cemas dengan 
hasil pemeriksaan. 
2. Anjurkan ibu untuk makan diet rendah garam 
tinggi protein, ibu makan 3 kali sehari. 
3. Anjurkan ibu untuk istirahat yang teratur, ibu 
tidur siang ± 1-2 jam sehari dan malam ± 6-8 
jam sehari. 
4. Observasi tanda-tanda vital ibu, ibu dalam 
keadaan kurang baik. 
5. Anjurkan ibu minum obat sesuai therapi yang 
diberikan, ibu sudah minum obat sesuai dosis. 
 
 
14.00 
 
 
17.30 
 
 
19.00 
 
 
 
20.30 
6. Lakukan kolaborasi dengan dr Spog, advis dr 
Spog dopamet 2 x 250 mg, ceftriaxone 1 x 2 
gr. 
7. Observasi TTV 
TD : 120/90 mmHg, S : 36,5°c, N : 80 x/menit,  
RR : 19 x/menit. 
8. Anjurkan ibu untuk personal hygiene. 
9. Melayani makan 
10. Menganti cairan infuse RL 500 cc, 20 
tetes/menit. 
11. Membuang urine 1800 cc. 
12. Anjurkan ibu untuk istirahat yang teratur. 
13. KU : baik. Kesadaran : composmentis,  
TD : 120/80 mmHg, S : 36,8°c, N : 80 x/menit,  
RR : 20 x/menit 
14. Anjurkan ibu untuk tidur malam. 
 
Tabel 4.9. Catatan perkembangan 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.8. PEMBAHASAN 
Pada pembahasan penulis membahas mengenai kesenjangan 
yang terjadi antara tinjauan teori dan tinjauan kasus dilapangan, 
dengan menggunakan pendekatan manajemen kebidanan. Setelah 
melaksanakan Asuhan Kebidanan pada ibu post partum primipara 
dengan eklampsia di ruangan flamboyan RSUD Prof. DR.W.Z . 
Johannes Kupang Tanggal 13 s/d 25 juni Tahun 2016. Mulai dari 
pengkajian yang dilakukan, asuhan/penatalaksanaan dan evaluasi 
yang diberikan pada kasus Eklampsia tidak jauh berbeda antara teori 
dengan kenyataan yang ada di lapangan 
I. Pengkajian 
1. Data Subjektif 
Pada pemeriksaan Subjektif di ketahui Ny. I.W umur 20 
tahun rujukan dari RS Leona  dengan diagnosa Post Partum 
Primipara dengan Eklampsia. Keluhan ibu saat ini, sakit kepala, 
penglihatan kabur, nyeri epigastrium dan terdapat oedema pada 
wajah, tangan dan kaki. Hal ini sesuai dengan Sarwono (2007) 
yang mengatakan bahwa tanda dan gejala Eklampsia adalah nyeri 
frontal, gangguan penglihatan, nyeri epigastrium, oedema pada 
kelopak mata, tangan dan tungkai kaki. Menurut Rahmawati 
(2010) kenaikan berat badan dan edema yang disebabkan oleh 
penimbunan air yang berlebihan dalam ruangan interstisial belum 
diketahui sebabnya, mungkin karena retensi air dan garam.  
 
 
2. Data Objektif 
Sedangkan dari pemeriksaan Objektif di dapatkan tekanan 
darah 160/110 mmHg dan pemeriksaan lep di ketahui hasil protein 
urine +4. Menurut Rahmawati (2010)  dapat diketahui gejala dari 
eklampsia yaitu terjadinya kenaikan tekanan darah, dimana pada 
pasien eklampsia terjadi spasme pembuluh darah disertai dengan 
retensi garam dan air. Pada beberapa kasus, lumen arteriola 
demikan kecilnya sehingga hanya dapat dilalui oleh satu sel darah 
merah. Jadi jika semua arteriola di dalam tubuh mengalami 
spasme, maka tekanan darah akan naik, sebagai usaha untuk 
mengatasi kenaikan tekanan perifer agar oksigenisasi jaringan 
dapat dicukupi.  
Sedangkan adanya protein dalam urine menurut 
Rahmawati (2010) diketahui bahwa ginjal dalam tubuh wanita 
hamil mengalami perubahan. Dalam hamil biasa pun terdapat zat 
telur dalam urine (beberapa ahli mengambil batas 1%). Akan 
tetapi dalam hal keracunan hamil ginjal tersebut tidak hanya 
berubah saja, melainkan banyak sedikitnya mendapat kerusakan 
pula yaitu sebagai akibat gangguan peredaran darah dalam ginjal, 
disebabkan kekejangan dinding pembuluh-pembuluh rambut 
darah. Dengan demikian terdapat lebih banyak protein dalam 
urine yang disebut albuminuria.  
II. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA 
 
 
Menginterpretasikannya secara akurat dan logis sehingga 
dapat merumuskan diagnosa dan masalah kebidanan sebagai upaya 
dasar menentukan perencanaan tindakan kebidanan yang akan 
dilakukan. Interpretasi yang dilakukan dengan menentukan diagnose 
kebidanan. Perumusan diagnosa dilakukan sesuai dengan 
nomenklatur kebidanan (DepKes, 2005). 
a. Diagnosa 
Kriteria menentukan diagnosis Eklampsia yaitu : Tekanan 
darah ≥ 160 mmHg dan tekanan darah diastolic ≥ 110 mmHg, 
proteinuria lebih 5 g/24 jam atau 4+ dalam pemeriksaan kualitatif, 
oliguria, yaitu produksi urin kurang dari 500 cc/24 jam, 
haemoglobin <11,3 gr%, oedema pada wajah, tangan dan kaki, 
dan disertai dengan kejang yang menyeluruh dan koma (Sarwono, 
2013).  
Dari hasil pemeriksaan di dapatkan data subjektif dan data 
objektif dari Ny. I.W adalah, ibu mengatakan merasa pusing dan 
sakit kepala, disertai dengan kejang. TD : 160/110 mmHg, adanya 
oedema pada wajah, tangan dan kaki dan terdapat protein urin (+) 
4, haemoglobin 8,1 gr%. 
Berdasarkan hasil  pengumpulan data dan pemeriksaan 
yang telah dilakukan penulis mengidentifikasikan diagnosa 
berdasarkan nomenklatur kebidananibu post partum primipara 
dengan eklampsia di ruangan flamboyan RSUD Prof.DR.W. Z 
 
 
Johannes Kupang. Diagnose ini sesuai dengan Sarwono (2009) 
yang mengatakan bahwa eklampsia ditandai oleh gejala-gejala 
preeklampsia berat, kejang berulang dan koma. 
b. Masalah 
Keadaan umum lemah, kesadaran composmentis, TD: 
160/110 mmHg, adanya oedema pada wajah, tangan dan kaki dan 
terdapat protein urin (+) 4. Ibu mengatakan masih merasa nyeri 
pada daerah frontal, badan terasa lemah, sulit mobilisasi, serta ibu 
cemas dengan kondisinya saat ini. 
III. ANTISIPASI MASALAH POTTENSIAL  
Diagnosa potensial ditegakkan untuk menentukan antisipasi 
yang harus dilakukan pada post partum.Pada masalah ini kita 
mengidentifikasi masalah atau diagnosa potensial lain berdasarkan 
rangkaian masalah dan diagnosa yang sudah diidentifikasi. Langkah 
ini membutuhkan antisipasibila memungkinkan dilakukan 
pencegahansambil mengamati klien, bidan diharapkan dapat 
bersiap-siap bila diagnosa atau masalah potensial ini benar-benar 
terjadi. Masalah potensial adalah masalah yang mungkin terjadi dan 
bila tidak segera diatasi akan mengganggu keselamatan hidup klien. 
Pada langkah ini bidan mengidentifikasi masalah potensial atau 
diagnosa potensial berdasarkan diagnosa atau masalah yang sudah 
diidentifikasi. Diagnosa yang mungkin terjadi adalah kejang yang 
berkelanjutan dan koma (Manuaba,2001). 
 
 
 Sehingga pada kasus Ny. I.W diagnose potensial yaitu kejang 
yang berkelanjutan dan koma. Terjadinya kejang yang berkelanjutan 
berlangsung antara 1 – 2 menit. Spasmus tonik menghilang. Semua 
otot berkontraksi dan berulang-ulang dalam tempo yang cepat. 
Kejang berkelanjutan ini dapat demikian hebatnya, sehingga 
penderita dapat terjatuh dari tempat tidurnya. Akhirnya, kejang 
terhenti dan penderita menarik nafas secara mendekur dan ia 
memasuki tingkat koma. Lamanya ketidaksadaran tidak selalu sama. 
Secara perlahan-lahan penderita menjadi sadar lagi, akan tetapi 
dapat terjadi pula bahwa sebelum itu timbul serangan baru dan 
berulang, sehingga ia tetap dalam koma. Hal ini menurut Sarwono 
(2007). 
IV.TINDAKAN SEGERA 
Antisipasi tindakan segera dibuat berdasarkan hasil 
identifikasi pada diagnosa potensial. Pada langkah ini 
mengidentifikasi dan menetapkan penanganan segera untuk 
mengantisipasi dan bersiap-siap terhadap kemungkinan yang terjadi 
(wildan, 2008). Pemberian dosis awal MgSO4: MgSO4 4 gr IV 
sebagai larutan 20% secara perlahan–lahan selam 5 menit. Segera 
lanjutkan dengan 6 gram MgSO4 40 % (15 ml) dalam larutan RL 
selama 6 jam (Proverawati 2009). 
Menurut Sarwono (2013), pemberian MgSO4 sebagi anti 
kejang lebih efektif dibandingkan dengan obat anti kejang lainnya. 
 
 
MgSO4 menghambat atau menurunkan kadar asetilkolin pada 
rangsangan serat saraf dengan menghambat transmisi 
neuromuscular. Transmisi neuromuscular membutuhkan kalsium 
pada sinaps. Pada pemberian MgSO4, magnesium akan menggeser 
kalsium, sehingga aliran rangsangan tidak terjadi (terjadi kompetitif 
inhibition antara ion kalsium dan ion magnesium). Kadar kalsium 
yang tinggi dalam darah dapat menghambat kerja magnesium sulfat. 
Magnesium sulfat sampai saat ini tetap menjadi pilihan pertama 
untuk anti kejang pada preeclampsia atau eklampsi.  
 Pada kasus ini, tindakan segera yang dilakukan dalam 
penanganan eklampsia yaitu pasien sudah dirawat dirumah sakit, 
tirah baring, mengobservasi keadaan pasien setiap 4 jam, dan sudah 
dilakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi MgSO4 
sesuai protap. Pada kasus ini di berikan MgSO4 4 gr IV sebagai 
larutan 20% secara perlahan– lahan selama 5 menit. Segera 
lanjutkan dengan 6 gram MgSO4 40 % (15 ml) dalam larutan RL 
selama 6 jam. Tindakan perawatan dan kolaborasi dengan dokter 
cepat dan tepat sehingga tidak terjadi kejang yang berkelanjutan dan 
koma pada ibu. 
V. PERENCANAAN  
Menurut Wildan dan Hidayat (2008) mengatakan bahwa, 
langkah ini direncanakan asuhan menyeluruh yang ditentukan oleh 
hasil kajian pada langkah sebelumnya.  
 
 
Pada langkah ini direncanakan asuhan yang menyeluruh 
ditentukan oleh langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini 
merupakan kelanjutan manajemen terhadap diagnosis atau masalah 
yang telah diidentifikasi atau di antisipasi adalah lakukan pendekatan 
pada ibu yaitu  
1. Informasikan kepada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan 
2. Beritahu ibu untuk makan dan minum 
3. Observasi TTV tiap 4 jam,hitung jumlah urine tiap 1 jam 
4. Anjurkan ibu untuk diet rendah garam tinggi protein 
5. Anjurkan ibu untuk istirahat yang teratur 
6. Anjurkan ibu minum obat sesuai dengan therapy yang diberikan, 
kolaborasi dokter SPOG untuk pemberian therapy yaitu 
memberikan MgSO4 yaitu 4 gr MgSO4 IV, (40% dalam 10cc) 
selama 15 menit. Cairan infus RL 500 cc + MgSO4 40% 6 gr 
dengan kecepatan 28 tts/menit. 
7. Pendokumentasian. 
Magnesium sulfat menghambat ataumenurunkan kadar 
asetilkolin pada rangsangan serat saraf dengan menghambat 
transmisi neuromuscular.Transmisineoromuskular membutuhkan 
kalsium pada sinaps.Magnesium sulfat (MgSO4) adalah senyawa 
kimia yang mengandung magnesium, sulfur dan oksigen. Tahapan 
dalam pemberian MgSO4 yaitu 4 gr MgSO4 IV, (40% dalam 10cc) 
 
 
selama 15 menit. Cairan infus RL 500 cc + MgSO4 40% 6 gr dengan 
kecepatan 28 tts/menit. (Sarwono, 2013). 
Perencanaan pada kasus Ny I.W adalah sebagian 
berdasarkan tinjauan langkah penanganan kasus dan tinjauan 
manajemen kebidanan pada tahap perencanaansesuai dengan 
tinjauan teori, sehingga tidak ditemukan adanya kesenjangan antara 
tinjauan kasus dan tinjauan teori.  
VI.PELAKSANAAN  
Rencana asuhan menyeluruh seperti telah diuraikan pada 
langkah ke-lima dilaksanakan secara efisien, efektif, dan aman. 
Pelaksanaannya dapat dilakukan seluruhnya oleh bidan atau 
bersama-sama dengan klien atau anggota tim kesehatan lainnya. 
Apabila ada tindakan yang tidak dilakukan oleh bidan tetapi 
dilakukan oleh dokter atau tim kesehatan yag lain, bidan tetap 
memegang tanggung jawab untuk mengarahkan kesinambungan 
asuhan berikutnya misalnya memastikan langkah-langkah tersebut 
benar-benar terlaksana dan sesuai dengan kebutuhan klien 
(Depkes, 2005). 
Pada tanggal 12 juni 2016 pasien rujukan dari RS Leona 
dengan diagnosa post partum eklamsia hari pertama, pada saat di 
RS Leona sudah diberikan perawatan yaitu protap PEB :  
1. MgSO4 4 gr  (10 cc larutan MgSO4 40% ) dan bolus dengan 10 
cc aquades secara IV. 
 
 
2. MgSO4 6 gr (15 cc larutan MgSO4 40 %) dan larutkan dalam 500 
ml Larutan Ringer 28 tts/mnt selama 6 jam. 
3. Nifedipin tab 5 mg diberikan sub lingual 
4. O2  6 lpm/canul 
5. Infuse D5 16 tetes/menit di tangan kiri 
6. KIE kondisi buruk 
7. Cefo 1 gr sub kutan jam 11. 45 wita 
8. Nifedipin 3 x 10 mg tab jam 12. 15 wita 
Tiba di UGD RSUD Prof W. Z Johannes Kupang pada tanggal 
12 juni 2016, jam 12. 10 wita. Tiba sudah terpasang infuse D5 5% + 
MgSo4 40 % Ggr Fls I s/d jam 17.30 wita. Kesadaran : Delirium, GCS 
E1V1MG, DC +,Urine +, TD : 160/100 mmHg, N : 102 x/menit, Suhu 
: 38˚c. 
Pemeriksaan Obstetri : 
Palpasi : TFU 2 jari bawah pusat, kontraksi uterus baik.  
Inspekulo : perineum reptur derajat II, PPV + sedikit, sudah di 
hecting. 
Tindakan yang dilakukan :  
a. Protap BEB  MgSo4 4 gr bolus 10cc aquades IV 
b. O2 6 lpm/canul  
c. DC 
d. Nifedipin 5 mg per oral 
e. Cefo 2 x1 IV 
 
 
f. Metro 3 x 1 
g. Masuk ICU 
h. Pct 1 botol/hari ( kalau perlu ) 
i. Obserfasi keadaan umum 
Tanggal 13 juni 2016, jam 10.00 wita Ruang ICU 
S : keluhan : tidak ada, 
O : KU : Baik, Kesadaran : Composmentis 
TD : 140/80 mmHg, N : 95 x/menit, S : 37˚C, RR : 20 x/menit 
A : Post Partum Hari ke 2 dengan Eklamsia 
P : Lanjut MgSo4sampe jam 5 sore dan lain-lain lanjut. 
Tanggal 14 juni 2016 jam 08.00 wita Ruang ICU 
S : keluhan : pusing 
O : KU : Baik, Kesadaran : Composmentis 
TD : 130/90 mmHg, N : 90 x/menit, S : 36,5˚C, RR : 20 x/menit. 
A : Post Partum Hari ke 3 dengan Eklampsia 
P : - Pindah ruang 
j. Cepo 3 x 1 IV 
k. Asam Mafenamat 3 x 1mg per oral 
Tanggal 14 juni 2016 jam 11.00 wita di Ruang Flamboyan 
Memberikan informasi  kepada ibu dan keluarga 
tentanghasil  yaitu tekanan darah 160/100 mmhg, suhu 37 derajat 
celcius, nadi 80 x / menit, pernapasan 20x / menit. 
1. Memberitahu ibu untuk makan dan minum 
 
 
2. Mengobservasi TD dan protein urine 
3. Anjurkan ibu untuk makan diet rendah garam tinggi protein, ibu 
makan 3 kali sehari. 
4. Anjurkan ibu untuk istirahat yang teratur, ibu tidur siang ± 1-2 jam 
sehari dan malam ± 6-8 jam sehari. 
5. Anjurkan ibu minum obat sesuai therapi yang diberikan, ibu sudah 
minum obat sesuai dosis. 
6. Lakukan kolaborasi dengan dr Spog, advis  infus RL 
500cc+MgSO4 40% 6 gr dengan kecepatan 28 tetes/menit. 
7. Sudah melakukan pendokumentasian. 
VII. EVALUASI  
Pada bagian evaluasi dilakukan evaluasi keefektifan dari 
asuhan yang sudah diberikan. Rencana tersebut dapat dianggap 
efektif jika memang benar efektif dalam pelaksanaannya karena 
rencana tersebut merupakan suatu rangkaian asuhan yang 
dilakukan secara berkesinambungan. Evaluasi meliputi evaluasi 
hasil asuhan dan evaluasi proses asuhan kebidanan. (DepKes, 
2005). 
Dari hasil pemeriksaan tanggal 16-06-2016 di dapatkan data 
subjektif dan data objektif dari Ny. I.W adalah, ibu mengatakan tidak 
pusing dan kepala tidak sakit lagi, TD : 120/80 mmHg, S : 36,8 °C, N 
: 80 x/menit, RR : 20 x/menit, oedema pada muka, tangan dan kaki 
sudah berkurang. Melakukan kolaborsi dengan Dokter SpOG yaitu 
 
 
aff infus, aff kateter dan pemberian terapi oral Asmef 3 x 500 mg, 
phenytoin 2 x 100 mg. Memberikan KIE, ibu harus makan dan minum 
yang cukup, istirahat siang dan malam yang cukup. 
Berdasarkan data subjektif dan objektif dan pemeriksaan 
penunjang pada ibu post partum primipara dengan eklampsia, tidak 
terjadi pada ibu karena dilakukan tindakan yang cepat dan tepat yaitu 
melakukan pemberian MgSO4, kolaborasi dengan tim kesehatan lain 
dan dokter SpOG, sehingga tidak semua ibu dengan eklampsia 
dapat terjadi kejang yang berkelanjutan dan koma yang 
menyebabkan angka kematian ibu tinggi. Ibu merasa sudah sedikit 
membaik dan sudah diperbolehkan untuk pulang. 
 
 
BAB V 
PENUTUP 
5.1. Kesimpulan 
Setelah di lakukan Asuhan kebidanan pada ibu post partum 
primipara dengan Eklampsia di Ruangan flamboyan tanggal 13-06-
2016 telah diterapkan asuhan kebidanan dengan menggunakan 
pendekatan manajemen kebidanan 7 langkah varney yang meliputi 
pengkajian, analisa masalah dan diagnosa, antisipasi masalah 
potensial, tindakan segera, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi 
dan dapat disimpulkan. 
1. Pada pengkajian data subyektif yang dilakukan pada Ny.I.W di dapat 
adalah ibu pusing dan sakit kepala. Data obyektif yang didapat 
adalah keadaan umum ibu lemas, kesadaran composmentis, 
tekanan darah 160/110 mmHg, protein urin +2 dan adanya oedema 
pada pada kedua tungkai kaki dan kelopak mata dan haemoglobin 
8,3 gr%. 
2. Dari hasil pengkajian baik dari data subyektif, obyektif dan pe  
 
 
3. meriksaan penunjang yang di dapatkan maka interpretasi yang 
dilakukan dengan menentukan diagnosa berdasarkan nomenklatur 
kebidanan yaitu : P1 A0 AH1 post partum primipara hari ke 4 dengan 
Eklampsia. Masalah kebidanan yaitu ibu post partum dengan 
Eklampsia. 
4. Diagnoasa potensial pada Ny.I.W adalah Trauma, Aspirasi higga 
Kematian pada Ibu Nifas. 
5. Tindakan segera pada Ny I.W adalah pasang infus RL 500 cc bolus 
perlahan-lahan selama 15 menit 4 gram MgSO4  28 tetes per menit 
selama 5 jam. 
6. Perencanaan asuhan yaitu memberikan MgSO4 sesuai protap. 
Pasang infuse RL 500 cc bolus perlahan selama 15 menit 4 gram 28 
tetes / mnt. 
7. Setelah di evaluasi keadaan ibu,tidak terjadi hal-hal yang menjadi 
komplikasi dari tindakan tersebut. 
8. Pelaksanaan asuhan yaitu melaksanakan sesuai perencanaan yaitu 
memberikan MgSO4 untuk mencegah kejang menurunkan tekanan 
ibu. 
9. Berdasarkan data subyektif dan pemeriksaan penunjang pada ibu 
post partum primipara dengan eklampsia. Tanggal 12-06-2016 ibu 
dirujuk ke RSU karena tekanan darah yang tinggi, kejang 5 kali dan 
kesadran delirium. Pada tanggal 13-06-2016 menerima overan dari 
ruang ICU dengan post partum eklampsia hari ke 2. Ku : Baik, 
 
 
Kesadaran : Composmentis, ditangan kanan ibu terpasang infus RL 
drip MgSo4 20 tts/menit. Pasien dirawat selama 4 hari dan keadaan 
pasien samakin membaik. Pada tanggal 17-06-2016 Setelah di 
evaluasi keadaan ibu tidak terjadi hal-hal yang menjadi komplikasi, 
Ku : baik, Kesadaran : composmentis, TD : 120/80 mmHg, S : 
36,5°C, N : 80 x/menit, RR : 20 x/menit. Advis dokter aff infus, aff 
kateter dan pemberian terapi oral phenytoin 2 x 100 g dan Asmef 3 
x 500 g. 
10. Evaluasi pada Ny. 
I.W post partum dengan eklampsia keadaan semakin membaik dan 
atas instruksi dokter ibu sudah bisa pulang dan kontrol ulang di 
puskesmas. 
 
5.2. SARAN 
5.2.1. Bagi Profesi 
Diharapkan bidan lebih profesional dalam melakukan asuhan 
kebidanan pada kasus ibu post partum hari ke – 3 dengan eklampsia  
dengan menggunakan pendekatan tujuh langkah varney. 
5.2.2. Bagi Institusi Pendidikan 
Diharapkan studi kasus ini dapat digunakan sebagai 
tambahan pustaka dan bahan pembelajaran dalam penemuan dan 
penanganan kasus Preeklampsiaberat  pada STIkes Citra Husada 
mandiri Kupang 
 
 
5.2.3. Bagi RSUD Prof DR  WZ Yohanes 
Diharapkan dapat menambah dan mengembangkan ilmu 
yang sudah ada serta meningkatkan mutu pelayanan kesehatan 
khususnya untuk asuhan kebidanan pada ibu  post partum primipara 
dengan Eklampsia. 
5.2.4. Bagi Penulis 
Diharapkan dapat meningkatkan pengetahuan dan 
menambah wawasan dalam menyediakan asuhan kebidanan 
komprehensif dan berbasis evidence pada Ibu post partum primipara 
dengan Eklampsia. 
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LEMBAR PERMINTAAN MENJADI RESPONDEN 
Kepala Yth, 
Calon Responden Penelitian Mahasiswa Jurusan Kebidanan  
STIKes Citra Husada Mandiri Kupang 
Di Tempat 
 
Dengan hormat,  
 Saya Mahasiswa jurusan kebidanan STIKes Citra Husada Mandiri 
Kupang angkatan VI mengadakan penelitian tentang “ASUHAN 
KEBIDANAN PADA POST PARTUM PRIMIPARA HARI KE – 4 DENGAN 
EKLAMPSIA DI RUANG FLAMBOYAN RSUD Prof. DR. W.Z YOHANES 
KUPANG TANGGAL 13 JUNI S/D 25 JUNI  TAHUN 2016”.  
 Untuk maksud tersebut, saya mohon kesedian ibu untuk menjawab 
setiap pertanyaan yang diajukan dan saya menjamin kerahasiaan pendapat 
dan identitas ibu dan informasi yang diperoleh akan menambah wawasan 
ibu tentang perawatan masa nifas dengan Eklampsia. 
 Partisipasi ibu dalam menjawab pertanyaan sangat saya hargai, 
untuk itu atas partisipasi dan kerja samanya diucapkan terima kasih.  
Lampiran 2 
 
 
LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 
Judul :  ASUHAN KEBIDANAN PADA POST PARTUM PRIMIPARA 
HARI KE – 4 DENGAN EKLAMPSIA DI RUANG 
FLAMBOYAN RSUD Prof. DR. W.Z YOHANES KUPANG 
TANGGAL 13 JUNI S/D 25 JUNI  TAHUN 2016. 
 
Peneliti : Maria Yolanda Ekasari 
 
Bahwa saya diminta berperan serta dalam penelitian yang nantinya 
akan menjawab pertanyaan yang akan dianjurkan oleh peneliti. 
Sebelumnya saya sudah diberikan penjelasan mengenai maksud dan 
tujuan penelitian ini, dan saya mengerti bahwa peneliti akan menjaga 
kerahasiaan diri saya. Bila saya merasa tidak nyaman, saya berhak untuk 
mengundurkan diri sebagai responden. 
Dengan demikian secara sukarela dan tidak ada unsur pemaksaan 
dari siapapun untuk berperan serta dalam penelitian ini dan bersedia 
mendatangani lembar persetujuan ini. 
 
       Kupang, 14 Juni 2016 
 
Responden   
Lampiran 3 
 
 
 
  
 
 
  
 
 
  
 
 
  
 
 
 
